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: Oie  Paralysis  agitans,  Schüttei-  oder  Zitterlähmung,  ist  als  ein  ge- 
schlossenes Krankheitsbild  zuerst  von  dem  englischen  Arzt  Parkinson 
i seinem  Essay  on  the  Shaking  Palsy  (London  1817)  beschrieben  worden. 
i»ie  wird  daher  auch  wohl  die  Parkinson ’ sehe  Krankheit  genannt. 

In  England  und  Deutschland  wurde  sie  nunmehr  in  den  nächsten 
.ihrzehnten  öfter  in  den  Lehr-  und  Handbüchern  der  Neurologie,  auch 
ohl  in  kleineren  Aufsätzen  abgehandelt.  Von  englischen  Autoren  schil- 
pten sie  vor  Allen  Elliotson,  Marshall  Hall  und  Stokes.  In 
Deutschland  beschäftigten  sich  mit  ihr  besonders  Romberg  und  Blasius. 

Frankreich  fand  sie  eine  ausführlichere  Darstellung  erst  im  Jahre 
t$51  durch  See.  Später  wurde  sie  von  Trousseau,  Vulpian  und 
fharcofc  besprochen. 

In  allen  diesen  Veröffentlichungen  findet  sich  jedoch  kein  wesent- 
•;her  Fortschritt  in  der  Erkenntniss  der  Krankheit  gegenüber  dem  Essay 
nrkinson’s.  Grössere  Erfolge  hatten  die  Studien  über  die  Schüttel- 
fnmung  erst  in  den  letzten  drei  Decennien. 

Den  ersten  Schritt  zur  Begründung  einer  Differential-Diagnose  zwischen 
rr  Paralysis  agitans  und  der  multiplen  Herdsklerose  •—  die  Krankheits- 
I der  beider  Affectionen  waren  nämlich  bisher  häufig  zusammengeworfen 
irrden  — that  B.  Cohn  in  Wien.  Dieser  machte  in  seiner  Abhandlung 
.i  in  Beitrag  zur  Lehre  der  Paralysis  agitans“  (Wiener  medicin.  Wochen- 
irift  1860)  die  Bemerkung,  dass  sich  in  den  von  ihm  beobachteten 
llen  von  Herdsklerose  Zittern  bei  „intendirten“  Bewegungen,  niemals 
der  Ruhe  eingestellt  habe,  während  bei  der  Paralysis  agitans  der 
■3mor  in  den  ruhenden  Extremitäten  wahrgenomraen  worden  sei. 

Einen  grossen  Fortschritt  in  der  Scheidung  der  beiden  Erkrankungen 
üeutete  die  von  Charcot  angeregte  Arbeit  Ordenstein’s  „Sur  la 
■’alysie  agitante  et  la  Sclerose  en  placjues  generalisee“.  (Paris  1868.) 
er  findet  man  die  beiden  Krankheitsbilder  in  voller  Schärfe  beschrieben, 

1 ihre  Verschiedenheiten  gewürdigt. 

Dieser  Darstellung  schliessen  sich  die  Schilderungen  der  Schüttel- 
rmung  in  den  neueren  Lehr-  und  Handbüchern  der  Nervenkrankheiten 
'Wesentlichen  an.  Nur  in  einigen  Punkten  wurde  noch  die  Kenntniss 
Krankheit  seit  dem  Erscheinen  des  Ordenstein’ sehen  Buches  ver- 
I ständigt. 

sc^on  Charcot  darauf  aufmerksam  gemacht  hatte,  dass 
palle  von  Paralysis  agitans  gäbe,  in  denen  das  früher  als  unbedingt 

I '•  Hei  mann,  Paralysis  agitans. 
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zur  Krankheit  gehörig  betrachtete  Symptom,  das  Zittern,  zeitweilig  ode 
dauernd  ganz  fehle  oder  doch  sehr  zurücktrete,  sind  in  neuerer  Zeit  Be 
stätigungen  dieser  Thatsache  von  Berger,  Bourneville  (ßeobachtunge 
Charcot’s),  Amidon  (The  New-York  med.  Record.  24.  Novembe 
1883),  Buzzard,  Hardy  und  Wienskowitz  (zwei  Berg  er  ’sche  Fälle 
Dissertation)  mitgetheilt  worden. 

Dagegen  haben  die  deutschen  Autoren  der  Ansicht  Charcot’s  nich 
beipflichten  können,  dass  bei  der  Schüttellähmung  der  Kopf  niemals  selbst 
ständige  Wackelbewegungen  mache.  Westphal  und  Berger  wendete 
sich  zuerst  gegen  diese  Behauptung  des  französischen  Klinikers. 

Berger  war  es  dann  auch,  welcher  der  Meinung  Charcot’s  en 
gegentrat,  dass  die  Erblichkeit  gar  keine  Rolle  in  der  Aetiologie  de 
Paralysis  agitans  spiele. 

Hinsichtlich  des  Sectionsbefundes  bei  der  Schüttellähmung  befinde 
sich  fast  alle  Mittheilungen,  welche  wir  besonders  Westph al,  Charco 
und  Berger  verdanken,  in  Uebereinstimmung  mit  dem  von  Ordenstei 
veröffentlichten,  negativen  Befunde. 

Es  sei  nun  zunächst  gestattet,  eine  kurze  Darstellung  der  Krankheit 
wie  sie  dem  heutigen  Standpunkt  entspricht,  zu  geben. 

Die  Paralysis  agitans  ist  eine  seltenere  Erkrankung.  Die  Statistik 
wie  sie  Ordenstein  (er  behauptete,  dass  die  Schüttellähmung  unter  de 
Nervenkrankheiten  bezüglich  der  Frequenz  die  fünfte  Stelle  einnehme 
und  dass  sie  häufiger  sei  als  die  Tabes  dorsualis)  und  Sanders  (22  Todes 
fälle  sollten  in  England  und  Wales  an  Paralysis  agitans  jährlich  vor 
kommen)  aufgestellt  haben,  ist  entschieden  anfechtbar.  Berger  zählt 
unter  6000  Fällen  von  Nervenkrankheiten  37  Schüttellähmungen. 

Von  ätiologischen  Momenten  scheinen  Gemüthsbewegungen,  besonder: 
Kummer  und  Gram,  aber  auch  plötzliche  Erschütterungen,  wie  z.  B.  ei 
heftiger  Schreck,  eine  bedeutende  Rolle  zu  spielen.  Charcot  theilt 
Fälle  mit,  bei  denen  die  Krankheit  unmittelbar  nach  einer  starke 
psychischen  Erregung  zum  Ausbruch  kam. 

Auch  der  Einwirkung  der  Kälte,  besonders  der  feuchten  Kälte,'  wir 
ein  Einfluss  auf  das  Entstehen  der  Krankheit  zugeschrieben.  Der  Aufent 
halt  in  feuchten  Räumen  und  die  Erkältung  werden  oft  von  den  Patiente 
als  Krankheitsursachen  angeschuldigt. 

Gewisse  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  durch  starke  Reizun 
peripherischer  Nerven  die  Erkrankung  ausgelöst  werden  könne.  Nac 
Verletzungen,  z.  B.  Verwundung  oder  Quetschung  von  Extremitäten,  i 
einem  Fall  auch  nach  einer  Verbrennung  zweiten  Grades  (Westphal 
die  Krankheit  kam  freilich  erst  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfall  zu 
Ausbruch),  stellten  sich  Zitterbewegungen  an  den  betroffenen  Glieder 
ein,  welche  sich  allerdings  meist  weiter  über  den  Körper  verbreiteten. 

Ein  französischer  Autor  (Lhirondel,  Antecedents  et  causes  dans  f 
maladie  de  Parkinson.  These  de  Paris.  1883)  betonte  die  Wichtigkei 
der  Gicht  für  die  Aetiologie  der  Parkinson ’schen  Krankheit. 

Endlich  hat  Berger  zweimal  im  Anschluss  an  Typhus  abdominali 
die  Schüttellähmung  auftreten  sehen. 

Tn  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  kann  schliesslich  ein  ursächlich© 
Moment  überhaupt  nicht  aufgefunden  werden. 
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Eine  besondere  Stellung  nehmen  jene  Formen  ein,  in  welchen  das 
Zittern  und  die  anderen  Krankheitserscheinungen  der  Paralysis  agitans 
gewissermassen  nur  als  das  Symptom  einer  Hirnaffection  auftreten,  eines 
Tumor  cerebri,  einer  Hämorrhagie,  eines  Erweichungs-  oder  Entzündungs- 
i fierdes.  Die  Schüttellähmung  zeigt  sich  dann  meist  anfangs  nur  an  den 
.gelähmten  Gliedern,  um  später  auch  andere  Körpertheile  zu  ergreifen. 
,'VIanchmal  bleibt  sie  jedoch  bis  zum  Tode  auf  die  paralytischen  oder 
[ kretischen  Extremitäten  beschränkt. 

Als  prädisponirend  ist  das  Lebensalter  anzusehen.  Die  Schüttel- 
ähmung ist  entschieden  eine  Krankheit  der  zweiten  Lebenshälfte.  Die 
neisten  Fälle  beobachtet  man  bei  Patienten  zwischen  dem  40.  und 
>0.  Lebensjahre.  Jedoch  kommen,  freilich  nur  vereinzelt,  bereits  im 
weiten  und  dritten  Decennium  des  Lebens  Erkrankungen  an  Paralysis 
gitans  vor.  Huchard  (Union  medicale  1875,  No.  7)  behandelte  sogar 
in  18 jähriges  Mädchen,  bei  welchem  die  Affection  im  3.  Lebensjahr 
•egonnen  hatte.  Häufiger  ist  der  Ausbruch  der  Schüttellähmung  im 
Gter  von  30  bis  40  Jahren.  Auch  im  hohen  Greisenalter  sieht  man 
;ie  Krankheit  nicht  gar  selten  entstehen. 

Das  Geschlecht  schien  nach  einigen  Beobachtungen  !■)  insofern  von 
anfluss,  als  die  Männer  etwas  häufiger  erkranken  als  die  Frauen, 
-erger  konnte  bei  seinem  Material  diesen  Unterschied  nicht  constatiren. 

Ein  bedeutender  Umschwung  der  Meinungen  hat  sich  im  Laufe  der 
eit  vollzogen  in  der  Frage  der  Heredität.  Während  Charcot  diesem 
ioment  in  der  Aetiologie  der  Paralysis  agitans  keinen  Platz  einräumte, 
^rtrat  Berger  auf  Grund  einiger  Beobachtungen  den  Standpunkt,  dass 
ie  Vererbung  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Krankheit 
oiele.  In  zwei  französischen  Dissertationen  (Leroux,  Contribution  ä 
stude  des  causes  de  la  paralysie  agitante.  These  de  Paris  1880,  und 
ihirondel,  Antecödents  et  causes  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
hese  de  Paris  1883)  ist  diese  Ansicht  bestätigt  worden. 

Die  Schüttellähmung  hat  meist  einen  ausgesprochen  schleichenden 
erlauf.  Die  ersten  Zeichen  geben  sich  entweder  in  einem  leichten 
remor  einer  Extremität  oder  in  motorischen  Störungen  eines  Gliedes 
md,  zuweilen  auch  in  rheumatoiden  Beschwerden.  In  den  späteren 
adien  stellt  sich  nun  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Kranken  das 
ichtigste  Symptom,  das  Zittern,  ein. 

Der  Tremor  beginnt  entweder  plötzlich  in  beträchtlicher  Intensität, 
B.  nach  einer  heftigen  psychischen  Erregung,  oder  — was  weit  häu- 
;er  der  Fall  ist  — er  zeigt  sich  zuerst  in  fast  unmerklicher  Weise,  so 
ss  die  unwillkürlichen  Bewegungen  oft  im  Anfang  von  dem  Kranken 
"ht  beachtet  werden,  ja  bisweilen  die  Zeit  ihres  ersten  Auftretens  gar 
Mit  angegeben  werden  kann. 

In  neuerer  Zeit  hat  Berger  zwei  Fälle  gesehen,  in  welchen  das 
ttern  nach  apoplcctiforraen  Insulten  aufgetreten  ist.  Dass  es  sich  nicht 
i eine  wirkliche  Hämorrhagie  in  das  Gehirn  handelte,  ergab  die 
itopsie* 2). 

*)  u.  A.  Eulenburg,  v.  Ziemssen’s  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 

erapie. 

2)  Wohl  zu  scheiden  von  diesen  Beobachtungen  Berger’s  sind  jene  Fälle,  in 
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Im  Beginn  der  Erkrankung  stellt  sich  der  Tremor  meist  periodisc 
ein.  Er  zeigt  sich  plötzlich,  oft  ohne  jede  erkennbare  Ursache,  bei  voll 
kommener  körperlicher  und  geistiger  Ruhe,  um  alsbald  spontan  wiede 
aufzuhören.  Allerdings  beginnen  die  Oscillationen  auch  häufig  bei  Ge 
legenheit  einer  körperlichen  Anstrengung  oder  einer  psychischen  Erregung 
und  diese  Momente  sind  im  Stande,  die  schon  bestehenden  Zitterbewe 
gungen  erheblich  zu  steigern.  In  diesem  Stadium  genügt  häufig  ein 
noch  so  kleine  willkürliche  Action,  um  das  Zittern  zum  Schweigen  z 
bringen.  In  dem  Maasse  jedoch,  in  welchem  bei  den  progressiv  verlau 
fenden  Fällen  die  Zitterbewegungen  sich  über  den  Körper  verbreiten,  be 
lästigen  dieselben  dauernd  den  Kranken.  Schliesslich  ist  der  Tremo 
wenigstens  in  den  schwereren  Formen  der  Krankheit,  nahezu  permanen 
Dabei  werden  meist  die  Excursionen  der  Schwankungen  im  Verlauf  de 
Erkrankung  beträchtlicher.  Freilich  ist  die  Intensität  des  Zitterns  nich 
immer  die  gleiche.  Diejenigen  Momente,  welche  im  ersten  Stadium  de 
Erkrankung  von  Einfluss  auf  das  Eintreten  und  die  Stärke  der  Oscilla 
tionen  gewesen  waren,  also  forcirte  Kraftäusserungen  und  psychisch 
Affecte,  steigern  auch  jetzt  noch  den  Tremor.  Active  Bewegungen  sin 
auch  oft  auf  dem  Höhepunkt  der  Krankheit  im  Stande,  die  zitternde 
Theile  momentan  zur  Ruhe  zu  bringen  oder  doch  wenigstens  die  Heftig 
keit  der  unwillkürlichen  Muskelcontractionen  für  einige  Augenblicke 
herabzusetzen. 

Bei  manchen  Kranken  treten  auch  ohne  nachweisbare  Ursache  an 
fallsweise  bedeutende  Steigerungen  der  Zitterbewegungen,  förmliche  Par 
oxysmen,  auf. 

In  diesen  vorgerückten  Stadien  der  Krankheit  cessirt  das  Zittern  i 
manchen  Fällen  nur  noch  im  Schlaf  und  in  der  Chloroformnarkose. 

Der  Tremor  ergreift  fast  niemals  zugleich  alle  schliesslich  befallene 
Glieder,  gewöhnlich  verbreitet  er  sich  erst  im  Lauf  von  Jahren  gewisser] 
massen  durch  Fortkriechen  über  den  Körper.  Er  beginnt  meist  an  eine 
oberen  Extremität,  besonders  häufig  an  der  rechten,  sodann  geht  da 
Zittern  entweder  auf  die  untere  Extremität  derselben  Seite  oder  auf  de 
anderen  Arm  über,  um  schliesslich  nach  Verlauf  einer  bald  längere 
bald  kürzeren  Zeit  alle  vier  Gliedmaassen,  eventuell  auch  den  Kopf,  j 
in  manchen  Fällen  fast  die  ganze  willkürliche  Musculatur  zu  ergreifen1 
Zuweilen  bleibt  jedoch  das  Zittern  auf  eine  Körperseite  beschränkt 
hemiplegische  Form,  seltener  auf  eine  Extremität  — monoplegisch 
Form,  in  ganz  vereinzelten  Fällen  betreffen  die  Oscillationen  währen 
des  ganzen  Krankheitsverlaufes  den  Kopf  allein.  Es  ist  auch  beobachte 
worden,  dass  der  Tremor  sich  zuerst  an  der  oberen  Extremität  einer  Seit 
zeigte,  sodann  das  Bein  der  anderen  befiel  und  darauf  erst  die  anderei 


denen  sich  im  Anschluss  an  eine  wirkliche  Hemiplegie  der  Tremor  entwickelte.  Di 
Annahme  einer  Hirnblutung  konnte  ja  zuweilen  durch  die  Section  bestätigt  werden 
Vielleicht  haben  jedoch  manche  der  Patienten,  bei  denen  auf  Grund  einer  plötzlicl 
eingetretenen  halbseitigen  Lähmung  eine  Haemorrhagia  in  cerebro  angenommen  wurde 
nur  einen  solchen  apoplekti formen  Anfall  ohne  anatomische  Grundlage  erlitten. 

*)  Sogar  eine  Betheiligung  der  Kehlkopfmuskulatur  ist  mehrere  Male  constatirH 
worden  [von  Ziemssen,  Schecb,  Krause  und  Fr.  Müller  (Charite- Annaleuj 
ßd.  XII.  1887)]. 
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Glieder  — gekreuzte  Form.  Zuweilen  wird  wohl  auch  der  Kopf  zuerst 
'on  den  Zitterbewegungen  ergritlen,  es  sind  das  diejenigen  Fälle,  in 
welchen  auch  später  hier  der  Tremor  am  meisten  hervortritt. 

Gehen  wir  nunmehr  auf  die  Analyse  des  Zitterns  ein,  so  besteht 
asselbe  aus  regelmässigen,  sich  schnell  folgenden  Osciilationen  von  meist 
eringer  Wellenamplitude. 

Charcot  (Neue  Vorlesungen  etc.,  deutsche  Uebersetzung  von  Freud, 
;.  170)  studirte  die  Zitterbewegungen  genauer  mit  Hilfe  der  graphischen 
lethode.  Er  liess  Curven  auf  dem  Registrirapparat  aufzeichnen  und 
erglich  besonders  die  Curven,  welche  man  bei  der  multiplen  Sclerose 
nd  bei  Paralvsis  agitans  erhält.  In  der  ersteren  Krankheit  entspricht 
em  Zustand  der  Ruhe  eine  ungefähr  gerade  (horizontale)  Linie,  und 
'ährend  der  Dauer  einer  willkürlichen  Action  zeichnen  sich  die  Zitter- 
ewegungen  als  eine  vielfach  gebrochene  Curve  auf.  Bei  der  Schüttei - 
ihmung  dagegen  ist  die  in  der  Ruhe  gezogene  Linie  mit  kleinen,  vom 
ontinuirlichen  Zittern  herrührenden  Wellen  besetzt;  während  der  activen 
ewegung  sind  die  Stücke  der  gebrochenen  Linie  ein  wenig  länger  und 
nregelmässiger,  sie  bleiben  aber  weit  hinter  denen  bei  der  multiplen 
clerose  zurück.  — Die  Untersuchung  Charcot ’s  ergab  noch,  dass  bei 
er  Paralysis  agitans  vier  bis  fünf  Osciilationen  auf  die  Secunde  kommen, 
ieser  Tremor  hat  also,  ebenso  wie  der  bei  der  Herdsclerose  und  bei  dem 
reisenzittern,  eine  geringe  Frequenz  im  Gegensatz  zu  dem  schnellschlägi- 
?n  Zittern  des  chronischen  Alkoholismus  und  Mercurialismus,  der  pro- 
.'essiven  Paralyse  und  des  Morbus  Basedowii. 

Marie  constatirte  mit  Hilfe  der  graphischen  Methode,  dass  bei  der 
■hüttellähmung  die  Finger  selbstständige  Wackelbewegungen  machen. 

Grashey  stellte  Untersuchungen  über  den  Rhythmus  der  Zitter- 
'■wegungen  an.  Mittelst  Marey’scher  Sphygmographen  wurden  die 
:-hwingungen  der  Hände  und  der  Zunge  graphisch  dargestellt.  Die 
■ irven,  welche  auf  elektrischem  Wege  mit  einer  genauen  Zeiteintheilung 
ersehen  wurden,  veranschaulichten  die  grosse  Regelmässigkeit  dieser 
cillationen  und  Hessen  auch  die  Schwingungsdauer  leicht  berechnen, 
eselbe  betrug  an  der  Hand  im  Durchschnitt  (bei  drei  Patienten)  0,241, 
190  und  0,187  Secunden,  an  der  Zunge  0,223  (Grashey,  Ueber  Pa- 
lysis  agitans,  Westphal’s  Archiv,  Bd.  16). 

Die  Osciilationen  spielen  sich  an  den  einzelnen  Gelenken  als  Beu- 
ng  und  Streckung,  als  Adduction  und  Abduction  u.  s.  w.  ab.  Am 
indgelenk  kommt  es  z.  B.  zur  Volar-  und  Dorsalflexion,  zum  Ab-  und 
lziehen  der  Hand.  Doch  beobachtet  man  fast  immer  auch  selbstständige 
' ackelbewegungen  der  einzelnen  Finger. 

Auf  dem  Höhepunkte  der  Krankheit  nehmen  oft,  besonders  an  der 
and,  die  Osciilationen  den  Charakter  von  coordinirten  Bewegungen  an. 

Iln  häufigsten  beobachtet  man,  dass  sich  Daumen  und  Zeigefinger  einander 
hern,  wie  dies  beim  Pillendrehen,  bei  dem  Rollen  eines  Bleistifts  oder 
rn  Zerkrümeln  von  Brod  geschieht.  Naturgemäss  beeinträchtigt  das 
•tern  der  Hand  die  Schrift.  Dieselbe  hat,  wenigstens  in  dem  Höhe- 
dium  der  Krankheit,  einen  ausgesprochen  zittrigen  Charakter. 

Als  wesentlichstes  Unterscheidungsmerkmal  von  dem  Tremor  bei 
Sclerosis  multiplex  gilt  für  das  Zittern  der  Paralysis  agitans,  dass 
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dasselbe  auch  in  der  Ruhe  beobachtet  wird,  während  bei  jener  Krank- 
heit der  Tremor  nur  bei  Bewegungen,  und  zwar  bei  reflectorischen,  auto-l 
matischen  und  willkürlichen  Bewegungen,  hervortritt.  Oft  wird  sogar,,; 
wie  schon  erwähnt,  bei  der  Paralysis  agitans  im  Beginn  der  activen 
Bewegung  das  Zittern  deutlich,  schwächer,  hört  auch  wohl  — das  ist 
freilich  viel  seltener  — für  Momente  ganz  auf. 

Wesentlich  beeinflusst  wird  die  Intensität  der  Oscillationen  durch 
den  Gemüthszustand.  Schon  die  geringste  Aufregung,  z.  ß.  das  Heran-! 
treten  des  Arztes  an  das  Bett  des  Patienten,  ist  im  Stande,  den  Tremo 
wesentlich  zu  steigern,  während  bei  absoluter  geistiger  Ruhe  die  Zittere 
bewegungen  oft  fast  unmerklich  werden,  ja  bisweilen  zeitweilig  wirklic 
verschwinden. 

Ein  so  wichtiges  Symptom  das  Zittern  auch  ist,  es  bildet  keine  gan: 
constante  Begleiterscheinung  der  Paralysis  agitans,  manchmal  ist  es  zwa 
vorhanden,  tritt  jedoch  gegenüber  den  anderen  Krankkeitszeichen  voll 
ständig  zurück.  Schon  Charcot  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  i 
freilich  vereinzelten  Fällen  lange  Zeit  oder  auch  während  des  ganze 
Krankheitsverlaufs  der  Tremor  äusserst  unbedeutend  ist,  ja  selbst  ganz 
lieh  fehlt,  während  alle  übrigen  Symptome  der  Schüttellähmung  vor 
handen  sind  und  die  Stellung  der  Diagnose  in  diesen  von  Charcot  al: 
formes  frustes  bezeichneten  Formen  ermöglichen.  Gewöhnlich  tritt  jedoch 
auch  wenn  die  Motilitätsstörung  oder  die  rheumatoide  Affection  eine: 
Extremität  den  Anfang  gemacht  hat,  noch  das  Zittern  in  die  Erscheinung 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gesellt  sich  zu  dem  Tremor,  diese 
Cardinalsymptom  unserer  Krankheit,  bald  eine  Beeinträchtigung  der  Mo 
tilität.  Es  muss  aber  hervorgehoben  werden,  dass,  wie  schon  oben  an 
gedeutet,  die  Veränderung  der  Bewegungsfähigkeit  auch  zuweilen  d 
Krankheitsbild  eröffnet.  Dieselbe  giebt  sich  zunächst  in  einer  höchs 
charakteristischen  Verlangsamung  der  activen  Bewegungen  kund.  Be 
den  Stellungsveränderungen  der  Arme,  vor  Allem  der  Finger  und  de: 
unteren  Extremitäten,  dann  auch  — oft  besonders  deutlich  — bei 
Drehen  und  Beugen  des  Kopfes  tritt  diese  eigenthümliche  Erscheinen 
hervor.  Von  einer  eigentlichen  motorischen  Schwäche  der  betroffene: 
Körpertheile  kann  man,  wenigstens  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit 
nicht  sprechen.  Die  grobe  Kraft  ist,  wie  man  auch  dynamometrisch  • 
nachweisen  kann,  vollkommen  erhalten;  erst  im  weiteren  Verlauf  dei 
Affection  kommt  es  zu  einer  wirklichen  Herabsetzung  der  motorischen  Kraft. 

Früher  oder  später  gesellt  sich  zu  dem  Symptom  der  Verlangsamung 
der  activen  Bewegungen  eine  subjectiv  und  objectiv  wahrnehmbare  Ri- 
gidität der  Muskeln  hinzu.  Diese  Steifigkeit  ist  besonders  an  den  Ex 
tremitäten  und  im  Nacken  bemerkbar.  Die  activen  und  passiven  Be 
wegungen  stossen  auf  einen  Widerstand,  und  bei  der  Palpation  fühlt  naai 
die  straff  angespannten  Muskeln.  Dieser  Rigor  musculorum  ist  auch  di' 
Ursache  für  den  eigenthümlichen,  starren  Gesichtsausdruck,  welchen  häufi' 
die  Kranken  darbieten.  Sie  sehen  oft,  und  zwar  völlig  unabhängig  vo 
ihrer  Gemüthsstimmung  und  ihrem  Willen,  mürrisch,  ja  selbst  drohen 
aus.  Alle  mimischen  Bewegungen  gehen  nicht  nur  sehr  langsam,  sonder 
auch,  was  besonders  auffällt,  in  sehr  unausgiebiger  Weise  von  Statten 
Zuweilen  wurde  eine  Motilitätsstörung  der  Bulbi  beobachtet.  Die  be 
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•treffenden  Patienten  konnten  nur  mit  grosser  Mühe  und  sehr  langsam 
, die  Stellungsveränderungen  der  Augen  vornehmen,  so  dass  besonders  das 
Lesen  erschwert  war  (Debove,  Le  progres  medical,  1878,  u.  A.). 

Eine  äusserst  charakteristische  Haltung  bekommen  in  Folge  der  be- 
- ständigen  Muskelanspannungen  die  Hände.  Dieselbe  erinnert,  wenn  sie 
Lgut  ausgeprägt  ist,  stark  an  die  Deformität,  welche  die  Hände  im  Ver- 
i iauf  der  Arthritis  deformans  erfahren.  Charcot  hat  auf  diese  Aehn- 
lichkeit  hingewiesen.  Der  Daumen  befindet  sich  dann  in  Oppositions- 
s Stellung.  Die  übrigen  Finger  sind  im  Metacarpo-Phalangeal- Gelenk 
: 'flectirt,  in  den  Interphalangealgelenken  gestreckt.  So  ergiebt  sich  die 
■sogenannte  Schreibstellung  der  Hand.  Uebrigens  sieht  man  zuweilen 
i; diese  habituelle  Haltung  schon,  wenn  eine  Erschwerung  der  activen  oder 

[passiven  Motilität  der  Finger  noch  nicht  zu  constatiren  ist.  In  schwereren 
Fällen  kommt  es  zur  [Jeberstreckung  im  ersten  und  zur  Flexion  im 
zweiten  Interpbalangealgelenk;  es  sind  dies  gerade  Formen,  welche  beson- 
ders den  Missbildungen  der  Hände  bei  Arthritis  deformans  ähnlich  sehen. 

An  den  unteren  Extremitäten  kommt  es  — allerdings  weit  seltener 
— zu  der  Bildung  eines  förmlichen  Pes  equino- varus.  Die  Füsse  sind 
stark  plantarflectirt,  und  der  innere  Fussrand  wird  gehoben.  Die  Zehen 
sind  in  den  Metatarso-Phalangeal-Gelenken  überstreckt,  in  den  weiter 
r.listal  gelegenen  stark  flectirt,  so  dass  eine  Krallenstellung  resultirt. 

Aber  auch  die  Haltung  der  Kranken  im  Ganzen  ist  wesentlich  ver- 
hindert. Der  Rumpf  ist  nach  vorn  geneigt,  das  Haupt  auf  die  Brust  ge- 
senkt (nur  in  einem  von  Westphal  [Charite-Annalen,  Bd.  IV]  mitge- 
i heilten,  auch  von  uns  in  seinem  weiteren  Verlauf  beschriebenen  Falle 
S'vvar  der  Kopf  nach  hinten  gebeugt);  die  Arme,  im  Ellenbogen  flectirt, 
stehen  vom  Thorax  ab,  die  Kniee  sind  gebeugt  und  einander  genähert. 

Höchst  charakteristisch  ist  der  Gang  der  Patienten.  Schicken  sie 
t sich  an,  zu  gehen,  so  dauert  es  eine  Weile,  ehe  sie  sich  in  Bewegung 
setzen;  wenn  die  Patienten  aber  einmal  in  Gang  gekommen  sind,  so 
:^erathen  sie  leicht  in  eine  Art  von  Rennen.  Sie  bewegen  sich  hastig 
/orwärts,  trippelnd,  fast  laufend,  mit  vornüber  gebeugtem  Rumpf.  Sie 
i laben  offenbar  die  Neigung,  nach  vorn  zu  stürzen  (Propulsion).  Die 
Erklärung  dieses  Symptoms  stösst  auf  Schwierigkeiten.  Vielleicht  be- 
ruht es,  wie  Charcot  meint,  auf  der  Verlagerung  des  Schwerpunkts, 
ifrousseau,  welcher  die  Erklärung  Charcot’ s acceptirt,  sagt:  „Le 
•entre  de  gravite  se  trouvant  ainsi  deplace,  le  malade  est  oblige  de 
:ourir,  pour  ainsi  dire,  apres  lui“  (Union  medicale,  1859,  8.  fevrier). 

Seltener  ist  die  sogenannte  Retropulsion,  das  heisst  die  Neigung, 
\ lach  hintenüber  zu  fallen.  Dieses  Symptom  tritt  besonders  hervor,  wenn 
lie  Kranken  beim  Greifen  nach  oben  sich  nach  rückwärts  beugen,  oder 
venn  man  sie,  z.  B.  durch  leichtes  Zupfen  an  den  Kleidern,  nach  hinten  zieht. 
Auch  eine  Lateropulsion  ist  beschrieben  worden. 

Im  Verlauf  der  Krankheit  ändert  sich  das  Bild  noch  wesentlich. 
Während  anfangs  die  Muskelsteifigkeit  activ  und  passiv  ohne  erhebliche 
dühe,  wenn  auch  nur  langsam,  überwunden  werden  kann,  bilden  sich 
päter  förmliche  Contracturen  aus.  Die  beschriebenen  Stellungen  der 
! iazelnen  Körpertheile  werden  bleibende  und  können  weder  activ  noch 
J lassiv  geändert  werden.  Das  Gehen  wird  schliesslich  unmöglich,  so  dass 
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die  Kranken  an  den  Stuhl  oder  das  Bett  gefesselt  sind.  In  den  späteren 
Stadien  der  Schüttellähmung  werden  die  Patienten  völlig  bewegunglos.  | 

Als  ein  Ausdruck  der  Muskelspasmen  ist  wohl  die  von  Haddeni 
(Brit.  med.  Journ.  1881)  in  einem  Fall  gefundene  Steigerung  sämrnt-i 
lieber  Sehnenphänomene  aufzufassen.  L 

L.  Jacobson  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1886.  No.  34)  meint,  dass  mank 
es  bei  der  Rigidität  mit  motorischen  Reizerscheinungen  zu  thun  hat.  Dat 
man  aber  diese  als  Krampf  bezeichnet,  so  müsse  man  die  Namen  Schüttel- 
oder Zitterlähmung  und  Paralysis  agitans  aufgeben  und  dafür  die  Be- 
zeichnungen: Schüttei-  oder  Zitterkrampf,  Spasmus  agitans,  einführen. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln, 
nach  der  gewöhnlichen  Methode  geprüft,  sich  im  Verlaufe  der  Affection  j 
gänzlich  unverändert  zeigt. 

Mendelsohn  (Arch.  de  Phys.  1880)  hat  unter  Marey’s  Leitung  an 
Kranken  Charcot’s  Untersuchungen  über  die  latente  Irritabilität  der 
Muskeln  bei  verschiedenen  Nervenkrankheiten  angestellt  und  bei  der 
Paralysis  agitans  die  Latenzzeit  in  der  Regel  verlängert  gefunden.  Dieselbe 
betrug  0,012  bis  0,02  Sekunden  (0,006  bis  0,008  Sekunden  normaliter). 

Die  Angabe  von  Benedikt,  dass  in  frischen  Fällen  gewöhnlich  eine 
bedeutende  Erhöhung,  in  älteren  dagegen  eine  Verminderung  der  elektro- 
muskulären  Contractilität  besteht,  hat  sich  nicht  bestätigt. 

Westphal  beobachtete  bei  einem  Kranken,  dass  bei  Reizung  des 
Tibialis  anticus  die  Wirkung  dieses  Muskels  sehr  lange  nachdauerte  und 
die  so  gegebene  Stellung  des  Fusses  verharrte  (Charite- Annalen.  Bd.  III.). 

Das  Muskelvolumen  ändert  sich  gewöhnlich  im  Verlaufe  der  Affection 
garnicht.  Westphal  fand  jedoch  in  2 Fällen  (Charite-Annalen.  Bd.  III 
und  IV)  eine  Abmagerung  der  betroffenen  Extremitäten,  und  Berger 
constatirte  bei  einer  seit  14  Jahren  bestehenden  Schüttellähmung  des 
rechten  Armes  eine  Volumsvermehrung  des  Oberarmes. 

Die  Sprache  erleidet  gewöhnlich  keine  Veränderung.  Modificirt  wird 
sie  natürlich  dann,  wenn  Zunge  und  Lippen  an  den  Zitterbewegungen 
Theil  nehmen.  Einigemal  ist  es  beobachtet  worden,  dass  die  Kranken 
gewissermassen  ruckweise  sprechen.  Sie  machen  nach  einer  Reihe  von 
Worten  oder  Silben  eine  Pause,  um  dann  wieder  einige  Worte  oder  Laute 
auszusprechen  und  dann  von  Neuem  zu  stocken. 

Ein  englischer  Autor  machte  die  Erfahrung,  dass  einige  seiner  Pa- 
tienten, welche  an  Paralysis  agitans  litten,  im  Verlauf  ihrer  Krankheit 
eine  hohe?,  pfeifende  Stimme  bekamen  (Buzzard,  A clinical  lecture  on 
shaking  palsy.  Brain.  Jan.  1880). 

Die  Schüttellähmung  ist  vornehmlich  eine  motorische  Neurose , die 
Gefühlssphäre  bleibt  fast  immer  im  Wesentlichen  intact.  Sensibilitäts- 
störungen irgend  welcher  Art  sind  nicht  vorhanden.  Der  von  Orden  - 
stein  angeführte  Fall,  in  welchem  sich  eine  Herabsetzung  des  Gefühls 
am  ganzen  Körper  zeigte,  gehört  sicher  zu  den  Seltenheiten. 

Auch  Schmerzen  spielen  keine  bedeutende  Rolle.  Manchmal  leiden 
allerdings  die  Patienten,  besonders  im  Anfang  der  Erkrankung,  fl» 
„Reissen“  im  Schultergelenk,  auch  wohl  in  den  Extremitäten.  Später 
handelt  es  sich  mehr  um  ein  Gefühl  von  Spannung  in  den  von  der 
Rigidität  befallenen  Muskeln. 
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Auch  über  Mattigkeit,  höchst  wahrscheinlich  ebenfalls  von  der 
dauernden  Muskelanspannung  herrührend,  wird  öfter  geklagt. 

Wichtig  sind  oft  für  die  Diagnose  gewisse  Parästhesien.  Sehr  häufig 
. kommt  ein  beständiges,  abnormes  Wärmegefühl  vor,  welches  die  Kranken 
• sehr  peinigt.  Fast  noch  öfter  haben  die  Kranken  periodisch  ein  excessives 
Hitzegefühl,  eine  Empfindung,  als  ob  sie  mit  warmem  Wasser  übergossen 
würden.  Dieses  Symptom  hat  Charcot  dazu  geführt  zu  untersuchen, 
ob  die  Körperwärme  vielleicht  in  Folge  der  beständigen  Muskelcontrac- 
donen  erhöht  sei,  seine  Messungen  haben  jedoch  normale  Werthe  ergeben. 
»"Neuere  Untersuchungen,  an  welchen  sich  auch  Berger  betheiligt  hat, 
naben  indessen  gelehrt,  dass,  wenn  auch  die  centrale  Temperatur  unver- 
mindert ist,  die  peripherische  zuweilen  eine  deutliche  Erhöhung  zeigt. 

Hand  in  Hand  mit  dieser  Wärmeempfindung  geht  übrigens  häufig 
iine  profuse  Schweisssecretion. 

Als  eine  Störung  des  Gemeingefühls  ist  wohl  das  beständige  körper- 
iche  Unbehagen  zu  betrachten,  weiches  in  vielen  Fällen  die  Kranken 
veranlasst,  unablässig  ihre  Lage  zu  ändern.  Besonders  Nachts  tritt  dieses 
: Bedürfnis  des  Lage  Wechsels  hervor. 

Diesen  äusserst  unangenehmen  Sensationen  gegenüber  sind  die  Par- 
'.sthesien  an  den  Extremitäten,  wie  das  Getühl  von  Taubsein  und  Kribbeln, 
ron  geringer  Bedeutung.  Dieselben  leiten  zuweilen  die  Krankheit  ein, 
lommen  jedoch  auch  noch  in  seltenen  Fällen  in  späteren  Stadien  der 
i Iffection  vor. 

Gesichts-  und  Gehörsstörungen  fehlen  jedoch  vollständig.  An  dem 
uugenhintergrunde  werden  pathologische  Veränderungen,  welche  für  die 
Diagnose  der  multiplen  Sclerose  zuweilen  so  wichtig  sind,  nicht  wahr- 
benommen. 

Blase  und  Mastdarm  functioniren  in  normaler  Weise.  Die  von 
mem  französischen  Autor  (Cheron,  Progres  medical.  1877.  No.  48) 
efundene  Polyurie  und  Phosphaturie  ist  von  deutscher  Seite  nicht  be- 
tätigt worden  (Gürtler,  Dissertation.  Breslau  1882  und  Ewald,  Ber- 
ner klin.  Wochenschrift.  1883.  No.  32).  Gürtler  constatirte  nur  in 
mem  Falle  eine  Vermehrung  der  Harnmenge.  Denombre  dagegen 
estätigte  wenigstens  theilweise  die  Angaben  Cherons.  Er  fand  bei 
Kranken  unter  9 die  Phosphate  im  Urin  vermehrt,  stets  die  Sulfate 
ermindert  (De  la  maladie  de  Parkinson.  These  de  Paris.  1881). 

Von  französischer  Seite  wurde  auch  auf  eine  Betheiligung  des  Ge- 
^ssapparats  bei  der  Erkrankung  aufmerksam  gemacht.  P.  Marie  und 
• Azonlay  (Progres  med.  1885.  No.  49)  wiesen  auf  das  häufige  Vor- 
ommen  der  Tachykardie  hin. 

IEine  Beeinträchtigung  der  Intelligenz  gehört  jedenfalls  nicht  zu  dem 
rankheitsbilde  der  Paralysis  agitans,  sie  kommt  jedoch  als  Complication 
>r,  ja  ausgesprochene  Psychosen  sind  im  Verlauf  der  Schüttellähmung 
ter  in  jüngster  Zeit  beobachtet  worden  (Ball,  De  Pinsanite  dans  la 
iralysie  agitante.  I/encephale  1882,  25  Mars;  Parant,  La  paralysio 
;itante  examinee  comme  cause  de  folic.  Annäles  raedico-psychologiques, 
383,  Juillet;  Roger,  Deux  observations  de  paralysie  agitante  accom- 
tf-gnee  de  troubles  intellectuels.  L'eneephale  1885,  No.  6;  Peeters, 
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Paralysie  agitante  avec  troubles  intellectuels.  Bulletin  de  la  Soc.  de 
med.  mentale  de  Belgique,  1883,  No.  9). 

Einige  Mal  ist  die  Paralysis  agitans  mit  anderen  nervösen  Affec- 
tionen  complicirt  zur  Beobachtung  gekommen.  Topinard  sah  einen  Fall 
von  Schüttellähmung  mit  Glycosurie  (Gazette  des  höpit.  1866,  No.  21). 
Möbius  beschrieb  eine  Combination  von  Morbus  ßasedowii  und  Paralysis 
agitans  (Memorabilien  1883,  3.  Heft). 

Die  Lebensdauer  wird  durch  die  Schüttellähmung  kaum  beeinträchtigt. 
Diese  Krankheit  kann  30  und  mehr  Jahre  bestehen.  Bei  der  dauernden 
Bettruhe,  zu  welcher  die  oft  bejahrten  Patienten  nicht  selten  im  weiteren 
Verlauf  ihres  Leidens  verurtheilt  sind,  kommt  es  allerdings  leicht  zu 
ausgebreitetem  Decubitus  mit  seinen  deletären  Folgen.  Meist  gehen 
jedoch  die  Kranken  an  intercurrenten  Affectionen  oder  an  Marasmus  zu 
Grunde. 

Die  Therapie  zeigt  sich,  soweit  sie  eine  Heilung  der  Krankheit  an- 
strebt, ohnmächtig.  Sie  muss  sich  darauf  beschränken,  symptomatisch 
vorzugehen.  Gegen  das  Zittern,  in  den  meisten  Fällen  das  quälendste 
Symptom  der  Paralysis  agitans,  sind  die  verschiedensten  Mittel  empfohlen 
worden.  Kalium  bromatum  und  Kalium  jodatum  sollen  oft  gute  Dienste 
geleistet  haben,  häufig  empfinden  die  Patienten  Erleichterung  nach  dem 
Gebrauch  von  Tinctura  Veratri.  Ohne  weitere  Verbreitung  gefunden  zu 
haben,  sind  noch  vonMedicamenten  gerühmt  worden:  Chlorbarium  (Brown- 
Sequard),  Ferrum  carbonicum  (Elliotson),  Strychnin  (Trousseau), 
Ergotin,  Calabar  (Ogle),  Chloralhydrat,  Opium,  Atropin,  Gelsemium, 
Curare,  Hyoscyaminum  (Charcot),  Solutio  Fowleri  (Eulen bürg), 
Veratrin  (Feris),  Coniin  (Berger)  und  Eserin  (Riess,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1887,  No.  22).  Von  Eulenburg  ist  eine  Lösung  von 
arsensaurem  Kali  in  der  Form  der  subcutanen  Injection  mit  Vortheil  an- 
gewendet worden  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1872,  November).  Gänz- 
lich erfolglos  blieb  in  einem  Falle  von  Westphal  (Charite- Annalen. 
Bd.  IV.)  die  Verordnung  von  Propylamin;  Argentum  nitricum  steigerte 
sogar  nach  Charcot’s  Erfahrungen  stets  das  Zittern.. 

Auch  die  Elektricität  hat  man  zur  Therapie  herangezogen,  und  zwar 
bediente  man  sich  vornehmlich  des  constanten  Stromes,  oder  man  ver- 
ordnete  elektrische  Bäder  (inducirter  Strom). 

Westphal  und  Andere  haben  die  Nervendehnung  an  den  befallenen 
Extremitäten  ausführen  lassen,  jedoch  ohne  dass  sie  nach  dieser  Operation 
eine  Besserung,  geschweige  denn  eine  Heilung  eintreten  sahen.  Lindh 
behandelte  einen  Fall  vergeblich  mit  Nervenresection  (Eira,  VI.  18.  1882). 

Ebenso  wenig  hat  sich  die  Massage  (von  Hardy  versucht)  in  der 
Behandlung  der  Paralysis  agitans  einbürgern  können. 

Dagegen  werden  günstige  Resultate  berichtet  bei  der  (schon  von 
Romberg  empfohlenen)  Anwendung  von  warmen  Bädern  mit  kalten  Be- 
giessungen. 

ln  schweren  Fällen  kann  man  das  Morphin  kaum  entbehren.  Fs 
ist  das  einzige  Mittel,  welches  dem  Kranken,  wenigstens  für  kurze  Zeit, 


Erleichterung  verschafft.  ■ m 

Ein  pathologisch-anatomisches  Substrat  hat  man  bis  jetzt  für  die 
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'Schüttellähmung  nicht  entdeckt.  Es  sind  zwar  viele  positive  Obductions- 
befunde,  besonders  in  früherer  Zeit,  veröffentlicht  worden,  jedoch  lagen 
theilvveise  offenbar  Verwechselungen  mit  der  Sclerosis  multiplex  vor, 
theils  handelte  es  sich  bei  den  Sectionen,  welche  naturgemäss  oft  Greise 
betrafen,  um  Altersveränderungen,  welche  mit  der  Paralysis  agitans  nichts 


zu  thun  haben. 

Die  Untersuchungen,  welche  in  neuerer  Zeit  im  Anschluss  an  Autopsien 
gemacht  worden  sind,  haben,  obwohl  mit  der  grössten  Sorgfalt  ausge- 
führt, mit  wenigen  Ausnahmen  zu  einem  durchaus  negativen  Resultat 
geführt '). 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Obductionsbefunde  bei  jenen 
Formen  der  Krankheit  ein,  in  denen  das  Zittern  gewissermassen  nur  das 
Symptom  einer  Hirnaffection  darstellt.  Hierhin  gehören  die  Resultate 
der  Section,  wie  sie  Oppolzer,  Leyden  und  Berger  bei  Fällen  von 
Hemiplegie  mit  Zitterbewegungen  der  gelähmten  Extremitäten  erhalten 
haben.  Ebenso  sind  andere  Veröffentlichungen  von  Leyden,  Berger 
und  Chvostek  zu  beurtheilen.  Diese  Autoren,  fanden  nämlich  post 
mortem  Tumoren,  bezw.  chronisch  entzündliche  Herde,  nachdem  sie 
während  des  Lebens  an  ihren  Patienten  einen  Tremor  beobachtet  hatten, 
welcher  auf  gewisse  Körpertheile  beschränkt  war. 

Sehr  auffallend  sind  dagegen  zwei  Fälle,  in  welchen,  nachdem  die 
sichere  Diagnose  auf  Paralysis  agitans  gestellt  war,  sich  bei  der  Autopsie 
eine  disseminirte  Herdsclerose  herausstellte  (Herterich,  Zur  Lehre  von 
der  Paralysis  agitans.  Dissertation.  Würzburg  1879  und  Friedrich 
Schulze,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  68).  Es  muss  unentschieden  bleiben, 
ob  die  noch  unbekannten  anatomischen  Veränderungen  der  Paralysis  agi- 
tans sich  leichter  auf  der  Basis  einer  multiplen  Sklerose  entwickeln, 
oder  ob  beide  Affectionen  bei  jenen  Kranken  völlig  unabhängig  von  ein- 
ander entstanden  waren  (Friedrich  Schulze  1.  c.). 

Nach  allen  diesen  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  muss  man 
immer  noch  die  Schüttellähmung  als  eine  functionelle  Neurose  bezeichnen. 

Wichtig  für  die  Erkenntniss  des  Sitzes  der  Krankheit  ist  eine  Beob- 
achtung von  Westphal,  welche  derselbe  in  einer  klinischen  Vorlesung 
ober  die  Paralysis  agitans  mittheilte.  Er  behandelte  nämlich  einen  Fall 
yon  Schüttellähmung,  in  welchem  alle  vier  Extremitäten  von  dem  Tremor 
ergriffen  waren.  Der  Patient  erlitt  im  Verlaufe  seiner  Krankheit  eine 
Hemiplegie,  und  von  nun  an  waren  die  paralytischen  Extremitäten  voll- 
kommen ruhig,  während  das  Zittern  an  den  anderen  Gliedern  fort- 
oestand.  Diese  Erscheinung  ist  doch  wohl  nur  in  der  Weise  zu  deuten, 
lass  man  den  Ort  der  pathologischen  Reizung  in  denjenigen  Hirnbezirk 
/erlegt,  welcher  in  Folge  des  Blutergusses  ausser  Function  gesetzt  worden 
st.  Es  fand  sich  bei  der  Obduction  eine  Hämorrhagie  in  der  inneren 


‘)  Der  Bestätigung  sehr  bedürftig  erscheint  die  Veröffentlichung  von  Luys 

['•Gazette  medicale  de  Paris.  1880.  No.  29),  welcher  in  2 Fällen  von  typischer  Par- 
tei ns on’scher  Krankheit  Ganglienzellen  im  Pons,  besonders  im  mittleren  Theilc  des- 
elben,  stark  hypertrophisch  fand  und  eine  „Hypersecretion  der  motorischen  Impulse“ 
ds  eigentliches  Wesen  der  Krankheit  anzunehrnen  geneigt  ist. 


Kapsel,  man  muss  also  die  Hirnrinde  als  den  Sitz  der  Krankheit 
ansehen. 

Uebrigens  finden  sich  bereits  einige  ähnliche  Beobachtungen  in  der 
Literatur  verzeichnet.  Parkinson  erwähnt  einen  Fall,  bei  welchem 
nach  einer  Hemiplegie  die  paralytischen  Glieder  zu  zittern  aufhörten, 
als  aber  die  Lähmung  sich  besserte,  in  denselben  der  Tremor  von  Neuem 
begann.  Grashey  berichtet  in  Westphal’s  Archiv,  Bd.  16,  über  einen 
Patienten,  welcher  einen  leichten  Schlaganfall  mit  Parese  der  rechten 
Seite  erlitt.  Von  dieser  Zeit  an  war  der  Tremor  — allerdings  nicht 
bloss  rechts,  sondern  überhaupt  — verschwunden  und  kehrte,  so  lange 
der  Kranke  beobachtet  wurde,  nicht  wieder. 

Da  in  unserem  Krankenmaterial  gerade  die  schwereren  und  sel- 
teneren Formen  Vorkommen,  und  bei  diesen  Patienten  einige  Erscheinungen 
wahrgenommen  wurden,  welche  in  den  bisherigen  Veröffentlichungen 
über  die  Paralysis  agitans  wenig  oder  keine  Beachtung  fanden,  so  sei  es 
gestattet,  diese  Beobachtungen  in  extenso  mitzutheilen  und  einige  Be- 
merkungen über  die  wichtig  erscheinenden  Momente  anzuknüpfen. 

Fall  I. 


Audorf,  Wilhelm,  Schlossergeselle,  44  Jahr  alt. 

Anamnese  1.  September  1887.  Die  Eltern  des  Pat.  sind  todt.  Seine  Mutter 
ist  in  hohem  Alter  gestorben,  über  die  Krankheit,  welche  den  Tod  seines  Vaters  her- 
bei führte,  kann  er  keine  Angaben  machen.  So  weit  Pat.  weiss,  hat  kein  Mitglied 
seiner  Familie  die  Krankheit  gehabt,  an  welcher  er  leidet;  es  sind  überhaupt  Nervem 
oder  Geisteskrankheiten  in  seiner  Verwandtschaft  nicht  vorgekommen.  In  früher 
Jugend  hat  Pat.  die  Pocken  und  im  Jahre  1864  den  Typhus  durchgemacht,  doch 
haben  diese  Erkrankungen  keine  Folgen  hinterlassen.  Bis  vor  ungefähr  zwei  Jahren 
war  er  vollkommen  gesund,  damals  hatte  er  eine  starke  Gemüthserregung.  Er  verlor 
nämlich  sein  einziges  Kind  durch  den  Tod  und  grämte  sich  sehr  darüber.  Seit  dieser 
Zeit  bemerkte  er,  dass  er  bei  einigermassen  angestrengter  Arbeit  leicht  in  Schweiss 
kam  und  sich  bald  matt  fühlte.  Zugleich  nahm  er  auch  ein  Zittern  wahr.  • Der 
Tremor  soll  an  der  linken  Hand  begonnen  haben.  Schon  bej  Beginn  seines  Leidens 
trat  eine  Schwäche  im  linken  Bein  auf.  Das  Zittern  ging  nach  und  nach  auf 
den  Schultergürtel^der  zuerst  befallenen  Seite  über,  sodann  wurden  nach  einander 
die  rechte  Schulter  und  der  rechte  Arm  von  den  unwillkürlichen  Bewegungen  er- 
griffen. Bald  störte  ihn  dieser  Tremor  so  sehr,  dass  es  ihm  schwer  wurde,  seine 
Arbeit  auszuführen.  Seit  ungefähr  einem  Jahr  hat  der  Pat.  das  Gefühl,  als  ob  ihm 
Arme  und  Beine  flögen.  Seit  derselben  Zeit  empfindet  er  eine  Schwäche  in  der 
rechten  oberen  Extremität,  auch  soll  die  Schulter  auf  dieser  Seite  tiefer  stehen.  Das 
Gehen  ist  dem  Kranken  sehr  schwer  geworden , es  trat  dabei  die  Neigung  hervor 
(ebenso  wie  bei  längerem  Stohen),  nach  rechts  und  vorn  überzufallen.  — Seit  etwa 
einem  halben  Jahr  besteht  häufiger  Harndrang,  jedoch  nicht  Incontinentia  urinae. 
Der  Stuhlgang  ist  schon  längere  Zeit  von  etwas  dünnflüssiger  Consistenz.  Die  Ge- 
schlechtskraft soll  in  den  letzten  Jahren  abgenommen  haben.  Potus  und  Luos  werden 
nicht  zugestanden.  — Um  Ostern  dieses  Jahres  trat  eine  Verschlimmerung  des  Lei- 
dens ein.  Die  Zitterbewegungen  waren  sehr  stark,  und  der  Pat.  fühlte  sich  überaus 
matt.  Auf  Anrathen  des  Arztes  seiner  Hoimathstadt  machte  er  eine  Schwitzkur  neben 
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; Jodkali umgebrauch  durch.  In  Folge  dieser  Therapie  ist  eine  leichte  Besserung  ein- 
getreten. 

Status  praesens.  Das  Gesicht  des  Pat.  zeigt  einen  auffallend  starren  Aus- 
druck , besonders  die  untere  Gesichtshälfte  weist  ein  maskenähnliche  Unbeweglich- 
keit auf.  Wenn  der  Kranke  die  Augen  schliesst,  was  übrigens  vollständig  gelingt, 
tritt  in  den  Musculi  orbiculares  oculi  eine  Zitterbewegung  auf.  Auch  in  der  Lippen- 
musculatur  wird  bisweilen  während  der  Untersuchung  ein  Tremor  beobachtet.  Die 
Hals-  und  Nackenmuskeln  sind  dauernd  so  angespannt,  dass  der  Kopf  passiv  nur  in 
minimalen  Excursionen  bewegt  werden  kann.  Die  activen  Bewegungen  des  Kopfes 
lassen  sich  zwar  in  vollständiger  Ausdehnung  bewerkstelligen,  aber  unter  Anstren- 
gung und  wesentlicher  Verlangsamung.  Ein  Haupthindernis  scheinen  die  stark  an- 
gespannten Musculi  sterno-cleido-mastodei  zu  bieten. 

Im  Beginn  der  Untersuchung  bestand  ein  minimaler  Tremor  in  der  linken  oberen 
: Extremität,  welcher  sich  während  der  Unterhaltung  ein  wenig  steigert  und  schliess- 
lich beide  Arme  betrifft.  Es  sind  ziemlich  rhythmische  Oscillationen  von  geringer 
' Wellen-Amplitude.  Ein  Erzittern  der  einzelnen  Finger  ist  nicht  zu  beobachten.  Die 
Bewegungen  gehen  im  Hand-,  Ellenbogen-  und  Schulter-Gelenk  vor  sich  und  ge- 
schehen im  Sinne  der  Adduction  und  Abduction,  der  Beugung  und  Streckung. 

An  der  linken  Hand  ist  eine  Schreibfederhaltung  (Beugung  der  vier  letzten 
: Finger  im  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk , Streckung  derselben  in  den  weiter  distal 
».gelegenen  Gelenken  und  Opposition  des  Daumens)  schwach  angedeutet,  an  der 
||' rechten  Seite  ist  davon  wohl  kaum  die  Rede.  Die  activen  Bewegungen  der  Arme 
können  mit  nicht  merklich  herabgesetzter  Kraft  und  in  voller  Ausdehnung  ausgeführt 
werden,  nur  fällt  es  auf,  dass  namentlich  beim  Händedruck  die  linke  obere  Extre- 
mität sich  kräftiger  zeigt  als  die  rechte,  doch  meint  Pat.,  dass  dieses  Verhältnis 
s schon  vor  seiner  Erkrankung  bestanden  habe.  Es  tritt  auch  eine  deutliche  Verlang- 
st sarnung  der  activen  Motilität  zu  Tage.  Auf  der  linken  Seite,  welche  auch  einen 
.-stärkeren  Tremor  aufweist,  ist  diese  Modification  der  Beweglichkeit  weit  erheblicher 
..als  rechts;  lässt  man  beide  Arme  gleichzeitig  erheben,  so  bleibt  der  linke  zurück. 
LDas  Spiel  der  Finger  geht  rechts  weit  geläufiger  vor  sich  als  auf  der  anderen  Seite. 
-Gerade  bei  dieser  letzten  Untersuchung  ist  die  Schwerfälligkeit  der  Bewegungen  in 
ler  linken  Hand  sehr  auffällig.  Die  passiven  Bewegungen  können  in  allen  Gelenken 
der  beiden  Arme  ohne  Widerstand  ausgeführt  werden.  Das  Gefühl  ist  an  den  oberen 
Extremitäten  für  Berührung,  Druck  und  Stich  gut  erhalten. 

Die  unteren  Extremitäten  haben  ein  normales  Muskelvolumen.  Gegenwärtig 
besteht  am  linken  Bein  ein  leichter  Tremor,  der  sich  besonders  im  Fussgelenk  ab- 
’pielt;  es  handelt  sich  auch  hier  um  rhythmische  Zitterbewegungen  von  geringer 
f äxcursionsweite.  Nach  einiger  Zeit  wird  auch  das  rechte  Bein  ergriffen.  Bei  den 
oassiven  Bewegungen  tritt  keine  wesentliche  Muskelsteifigkeit  in  den  unteren  Extre- 
nitäten  hervor.  Die  active  Motilität  ist  in  allen  Gelenken  erhalten  und  an  Kraft 
licht  wesentlich  beeinträchtigt.  Die  energischen  Bewegungsversuche  der  unteren  Ex- 
remitäten  steigern  das  Zittern  in  den  oberen.  Das  Gefühl  ist  auch  an  den  Beinen 
n allen  Qualitäten  fein  erhalten.  Die  Kniephänomene  sind  etwas  stark,  Fusszittern 
md  Patellarclonus  sind  nicht  zu  erzielen,  die  Cremasterreflexe  gut  erhalten. 

Pat.  geht  mit  etwas  steifer  Körperhaltung;  Kopf  und  Rumpf  sind  dabei  leicht 
lach  vorn  geneigt,  die  Arme  stehen  etwas  vom  Thorax  ab.  Der  Kranke  macht  auch 
etzt  die  Angabe,  dass  er  beim  Gehen  bisweilen  das  Gefühl  habe,  als  müsse  er  nach 
echts  und  vorn  fallen. 
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Ueber  Harnbeschwerden  hat  er  nicht  zu  klagen,  er  meint  aber,  etwas  häufig 
Urin  lassen  zu  müssen.  Der  Stuhlgang  ist  regelmässig. 

Eine  eigentliche  Sprachstörung  ist  nicht  vorhanden.  Der  Pat.  spricht  etwas 
leise  und  nicht  sehr  scharf  accentuirt.  Letzteres  hat  seinen  Grund  darin,  dass  er 
die  Lippenmusculatur  nicht  ausgiebig  bewegt. 

Die  Intelligenz  des  Kranken  ist  gut,  sein  Gedächtniss  vollkommen  erhalten. 

12.  September.  Pat.  erhält  seit  dem  10.  September  Hyoscinurn 
muriaticum  subcutan  in  Dosen  von  drei  Decimilligramm  (0,0003  g). 
Er  meint  bald  nach  der  Injection  eine  Abnahme  des  Zitterns  zu  ver- 
spüren, und  diese  Besserung  soll  sich  noch  im  Laufe  des  Tages  stei- 
gern, so  dass  der  Kranke  sich  Nachmittags  auch  freier  bewegen  kann. 
Pupillenveränderungen  sind  objectiv  nicht  beobachtet  worden,  doch 
will  Pat.  nach  der  Injection  schlechter  sehen  und  kleine  Schrift  nicht 
mehr  lesen  können. 

13.  September.  Der  Kranke,  welcher  die  Hyosci  n - Einspritzun- 
gen regelmässig  erhält,  klagt  über  Sehstörungen,  Benommenheit  des 
Kopfes  und  ein  sehr  starkes  Ge  fühl  von  Trockenheit  im  Munde.  Das 
Schlucken  besonders  von  festen  Speisen  macht  ihm  Schwierigkeiten. 
Auch  hat  er  einen  eigen thümlichen,  „sauren“  Geschmack  im  Schlunde. 
Der  Appetit  ist  schlecht. 

Gegenüber  d i es  en  B esch  we  r d en  tritt  die  etwa  eingetretene  (ob- 
jectiv kaum  zu  constatirende)  Besserung  des  Tremor  vollkommen  in 
den  Hintergrund. 

18.  September.  Da  die  geschiderten  Klagen  des  Pat.  fortdauernd 
geäussert  werden,  so  wird  von  heute  an  die  Injection  ausgesetzt.  Der 
Kranke  fühlt  sich  noch  sehr  „duselig“,  klagt  über  ein  trockenes  Ge- 
fühl und  sauren  Geschmack  im  Munde.  Die  Sehstörung  soll  sich 
etwas  gebessert  haben. 

19.  September.  Pat.  leidet  noch  immer  an  starker  Benommenheit. 
Die  Trockenheit  im  Munde  hat  sich  verloren,  doch  ist  der  Appetit 
noch  immer  schlecht,  die  Accommodatlon  ist  wieder  frei,  so  dass  Pat. 
lesen  kann. 

Das  Zittern  ist  heute  ziemlich  stark,  obwohl  der  Kranke  gar  nicht  aufgeregt 
ist.  Pat.  giebt  an,  dass  sich  der  Tremor  wieder  in  früherer  Intensität  eingestellt  habe. 

1.  October.  Es  wird  dem  Kranken  ein  Haarseil  im  Nacken  angelegt. 

3.  October,  Der  günstige  Einfluss  dieser  Therapie  ist  nicht  zu  verkennen. 
Die  Zitterbewegungen  haben  sich  unzweifelhaft  vermindert,  auch  giebt  der  Pat. 
selbst  an,  dass  er  sich  leichter  fühle,  dass  ihn  das  Zittern  weniger  belästige  und  er 
besonders  Nachmittags  fast  vollkommen  frei  sei.  Besonders  zeigen  sich  aber  bei  der 
Untersuchung  die  activen  und  passiven  Bewegungen  des  Kopfes  viel  weniger  be- 
hindert als  früher;  so  ist  z.  B.  beim  Drehen  des  Hauptes  kaum  ein  Widerstand  im 
Nacken  zu  bemerken. 

15.  October.  Pat.  wird  gebessert  entlassen. 


Fall  II. 

Eduard  Förster,  Schlächter,  75  Jahre  alt. 

Anamnese  1.  September  1 884.  Die  Mutter  des  Pat.  ist  an  den  Folgen  eines 
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Schlaganfalls  gestorben.  Eine  hereditäre  Belastung  ist  nicht  nachzuweison.  Fat. 
selbst  will  bis  zum  Beginn  seines  jetzigen  Leidens  stets  gesund  gewesen  sein. 

Vor  drei  Jahren  bekam  er,  nachdem  er  sich  gebückt  hatte,  einen  „Hexenschuss“, 
1.  h.  Schmerzen  und  ein  Gefühl  von  Steifigkeit  im  Kreuz;  die  Schmerzen  sollen  nach 
-orn  ausgestrahlt  sein.  Gleichzeitig  hat  sich  eine  Schwäche  in  der  rechten  Körper- 
t seite  ausgebildet.  Auch  stellte  sich  damals  zuerst  Zittern  in  den  Fingern  der  rechten 
land  ein,  zu  dem  sich  nach  und  nach  unwillkürliche  Beuge-  und  Streckbewegungen 
,ai  Ellenbogengelenk  gesellten.  „Seit  Jahr  und  Tag“  hält  Pat.  den  Kopf  nach  der 
rechten  Seite  geneigt,  angeblich,  weil  er  im  Genick  Schmerzen  hat.  Die  Schmerzen 
ra  Kreuz  haben  erheblich  nachgelassen,  bestehen  jedoch,  wenn  auch  vermindert,  fort 
ind  erfahren  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Steigerung. 

Status  praesens  4.  September  1884.  Der  Kranke  bietet  die  Erscheinungen 
ler  Senescenz  in  ausgesprochener  Weise  dar.  Die  Kiefer  sind  zahnlos,  an  den  Con- 
unctivae  findet  sich  beiderseits  ein  Gerontoxon,  der  Kehlkopf  fühlt  sich  knöchern  an. 

Pat.  ist  von  kleiner  Statur,  die  Lendenwirbelsäule  zeigt  eine  leichte  Convexität 
lach  links  (der  Kranke  hat  wesentlich  mit  der  linken  Schulter  Lasten  getragen).  Er 
ümmt  eine  zusammengekauerte  Haltung  ein.  Der  Kopf  ist  auf  die  linke  Seite  und 
nit  dem  Kinn  stark  gegen  die  Brust  geneigt.  Das  Haupt  lässt  sich  zwar  passiv 
gerade  richten,  versucht  man  aber  dasselbe  nach  rechts  hinüberzuführen,  so  setzt 
lern  die  linksseitige,  stark  angespannte  Nackenmusculatur  ein  Hinderniss  entgegen. 
Vuch  ist  der  Pat.  nicht  im  Stande,  activ  den  Kopf  auf  die  rechte  Schulter  zu  beugen, 
übenso  ist  die  Neigung  nach  hinten  etwas  beschränkt.  Ein  Wackeln  des  Kopfes  ist 
licht  wahrzunehmen.  Auch  die  Mund-  und  Kiefermusculatur  war  bis  jetzt  voll- 
tändig  ruhig,  beginnt  jedoch  eben  rhythmische  Zuckungen  zu  zeigen. 

Der  Mund  ist  etwas  nach  links  verzogen,  auch  ist  auf  der  linken  Seite  der  rothe 
Jppensaum  breiter  und  die  Nasolabialfalte  tiefer.  Besonders  deutlich  tritt  die 
Vsymmetrie  bei  Stellungsveränderungen  des  Mundes  hervor.  Die  Bewegungen  der 
' lundmusculatur  erscheinen  träge.  Die  herausgestreckte  Zunge  zeigt  anfänglich 
hythmische  Zuckungen,  durch  welche  sie  in  Absätzen  vor-  und  zurückgebracht  wird, 
ieselben  beruhigen  sich  jedoch  nach  einiger  Zeit. 

Augenblicklich  ist  der  Tremor  in  hohem  Maasse  ausgeprägt,  es  sind  die  Lippen, 
ie  Zunge  und  die  vier  Extremitäten  betheiligt. 

Die  habituelle  Stellung  der  Hände  ist  folgende:  es  besteht  leichte  Ueber- 
treckung  im  Handgelenk,  während  die  Finger  in  den  Metacarpo-Phalangealgelenken 
;ebeugt,  in  den  Interphalangealgelenken  gestreckt  sind.  An  der  rechten  Hand  beob- 
chtet  man  sogar  eine  Ueberstreckung  in  einzelnen  Phalangealgelenken.  Der  Daumen 
teht  in  Oppositionsstellung.  Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  typische  Schreib- 
ederhaltung. 

Die  Zitterbewegungen  werden  namentlich  in  den  Articulationes  metacarpo- 
halangeae  als  Beugung  und  Streckung  ausgeführt,  doch  springt  der  Tremor  von  der 
ierbei  betheiligten  Muskelgruppe  nach  einiger  Zeit  auf  eine  andere  über,  so  dass  er 
ich  bald  im  Hand-,  bald  im  Ellenbogengelenk  abspielt.  Zuweilen  führt  der  Pat. 
! ( harakteristische  Pillendrehbewogungen  aus. 

Es  genügt  schon  eine  leichte  Berührung  der  Extremitäten,  um 
as  Zittern  sofort  zum  Schweigen  zu  bringen,  während  an  einer  an- 
dren Hautstelle  d erselbe  Versuch  diese  Wirkung  nicht  hat.  Zuweilen 
istiren  diese  unwillkürlichen  Bewegungen  auch  von  selbst,  ohne  erkennbare  Ursache 
ir  einen  Augenblick.  Willkürlich  vorgenommene  Stellungsveränderungen  einer  Ex- 
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tremität  bringen  ebenfalls  den  Tremor  zum  Verschwinden,  nicht  allein  in  dem  be- 
wegten Glied,  sondern  an  allen  befallenen  Körpertheilen.  Es  genügt  auch  schon 
die  Aufforderung  seitens  des  Arztes,  bestimmte  Bewegungen  auszu- 
führen, um  das  Zittern  zu  hemmen,  noch  ehe  der  Kranke  dem  Befehl 
nachgekommen  ist.  Wenn  man  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken 
fesselt,  z.  B.  ihm  die  Uhr  vorhält,  so  kommen  wenigstens  die  oberen 
Extremitäten  zur  Ruhe,  es  zittern  dann  nur  noch  Zunge  und  I ippen. 

Bei  der  Vornahme  passiver  Bewegungen  stösst  man  rechterseits  im  Schulter-, 
Ellenbogen-  und  Handgelenk  auf  Widerstände,  welche  sicherlich  zum  Theil  auf 
activer  Muskelanspannung  beruhen.  Zeitweise  fehlen  dieselben. 

An  den  Gelenken,  besonders  den  Fingergelenken , sind  pathologische  Verände- 
rungen nicht  zu  constatiren. 

In  der  linken  oberen  Extremität  findet  man  bei  passiv  vorgenommenen  Stel- 
lungsveränderungen keine  Hindernisse. 

Die  activen  Bewegungen  sind  in  allen  Gelenken  der  beiden  Arme  ausführbar, 
rechts  jedoch  weniger  geläufig  und  mit  etwas  geringerer  Kraft  als  links. 

Die  Sensibilität  ist  an  den  oberen  Extremitäten  für  alle  Reizqualitäten  erhalten. 

Die  Beine  zeigen  ein  gutes  Muskelvolumen.  In  der  Knöchelgegend  bemerkt 
man  ein  leichtes  Oedem.  Ab  und  zu  werden  Zitterbewegungen  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten wahrgenoramen , dieselben  erreichen  jedoch  bei  weitem  nicht  die  Stärke, 
welche  sie  an  den  anderen  Körperstellen  zeigen.  Wesentlich  sind  die  Adductoren 
der  Oberschenkel  und  die  Strecker  der  Zehen  bei  diesem  Tremor  betheiligt. 

Die  activen  Bewegungen  der  Beine  sind  träge,  aber  in  normaler  Ausdehnung 
ausführbar.  Bei  passiven  Stellungsveränderungen  stösst  man  auf  einen  gewissen, 
leicht  überwindbaren  Widerstand. 

Das  Kniephänomen  ist  beiderseits  vorhanden,  ein  Fussclonus  nicht  zu  erzielen. 
Das  Gefühl  ist  an  den  unteren  Extremitäten  in  keiner  Weise  beeinträchtigt.  Pat. 
klagt  über  Schmerzen  in  den  Hacken. 

Ohne  Unterstützung  kann  sich  der  Kranke  nicht  aus  der  sitzenden  Lage  auf- 
richten. Er  steht,  nachdem  er  durch  den  Wärter  emporgehoben  ist,  mit  stark  nach 
rechts  herüberhängendem  Rumpf.  Er  geht  mit  kleinen  Schritten  und  schleppt  das 
rechte  Bein  etwas  nach.  Beim  Gehen  zittert  nur  die  rechte  Hand,  während  die- den 
Stock  haltende  linke  ruhig  ist. 

Pat.  wird  am  18.  October  1884  gebessert  entlassen. 

Fall  m. 

Mathilde  Schulze,  Maurerwittwe,  66  Jahre  alt. 

Anamnese  12.  September  1886.  Ihre  Eltern  hat  Pat.  nicht  gekannt.  Die 
Mutter  starb  im  Wochenbett,  der  Vater,  als  sie  1 1 Jahre  alt  war;  an  welcher  Krank- 
heit weiss  sie  nicht  anzugeben. 

Sie  wurde  im  Waisenhause  erzogen,  kann  nichts  über  ihre  Familienverhiilt- 
nisse  angoben,  nicht  einmal,  ob  sie  Geschwister  hat.  In  ihrer  Jugend  will  die  Pat. 
stets  gesund  gewesen  sein,  speciell  keine  Kinderkrankheiten  durchgemacht  haben. 
Von  ihrem  19.  Jahre  an  war  sie  regelmässig  menstruirt.  Im  Alter  von  27  Jahren 
verheirathete  sie  sich;  aus  dieser  Ehe  gingen  8 Kinder  hervor.  Einmal  abortirte  sie 
nach  einem  Fall  von  der  Treppe.  Nach  dem  Tode  ihres  Mannes,  welcher  durch 
einen  Sturz  — er  war  Maurer  — verunglückte,  hat  sie  noch  eine  Entbindung  durch- 
gemacht. Von  ihren  Kindern  starben  5 schon  in  den  ersten  Lebensjahren  — oder 
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Lebensmonaten  — an  intercurrirenden  Krankheiten,  die  übrigen  4 leben  und  sind 
k gesund. 

Sie  selbst  will  bis  zum  Beginn  ihres  jetzigen  Leidens  stets  gesund  gewesen 
sein.  Den  Anfang  desselben  schildert  sie  folgendermassen : Im  Jahre  1877  ver- 
spürte sie  bei  Gelegenheit  einer  Wäsche  plötzlich,  wie  sie  sich  ausdrückt,  einen  Ruck 
durch  die  Knochen;  sie  bekam  eine  Anwandlung  von  Ohnmacht,  so  dass  sie  sich 
aiusetzen  musste,  und  bemerkte,  als  sie  wieder  zu  sich  kam,  dass  sie  ihre  Arme 
nicht  mehr  gebrauchen  konnte.  Sie  vermochte  von  diesem  Tage  an,  obwohl  sie  auf 
j Anrathen  eines  Arztes  Einreibungen  u.  s.  w.  anw’endete,  nicht  mehr  zu  arbeiten, 
sondern  musste  eine  Frau  annehmen,  welche  ihre  Wirthschaft  und  ihre  Kinder  be- 
sorgte. Auch  ihre  Beine  waren  nach  dem  beschriebenen  Anfall  schwach  gewesen, 
loch  besserten  sich  dieselben  bald  wieder,  so  dass  Pat.  gehen  konnte. 

Der  Zustand  änderte  sich  hinsichtlich  der  Arme  nicht.  Sie  hat  die  Gebrauchs- 
.ähigkeit  derselben  nicht  wiedererlangt.  Zittern  der  Extremitäten  will  sie  gleich 
'on  Beginn  der  Erkrankung  an  bemerkt  haben,  und  zwar  zuerst  im  linken  Arm, 
päter  auch  im  rechten.  Sie  meint,  dass  dasselbe  nie  stärker  gewesen  sei,  als  es 
augenblicklich  der  Fall  ist  (?).  Es  ist  ihr  damals  an  ihrem  Gang  aufgefallen,  dass 
ie  eine  Neigung  hatte,  nach  hinten  überzufallen,  und  zwar  beschreibt  sie  diese 
Jtörung  genauer  so,  dass  sie  erst  einen  Schritt  vorwärts  und  dann  zwei  Schritt 
ückwärts  habe  gehen  müssen  (?). 

Vor  4 Jahren  trat  ein  neuer  „Anfall“  ein,  welchen  Pat.  wiederum  als  einen 
Ruck  durch  die  Knochen“  bezeichnet.  Am  anderen  Morgen  will  sie  bemerkt  haben, 
ass  sich  ihre  Finger  krampfhaft  zusammengezogen  hätten,  so  dass  sie  dieselben 
icht  mehr  ausstrecken  konnte  (ist  wohl,  wie  die  ganze  Anamnese,  sehr  zweifelhaft), 
or  3 Jahren  kam  noch  eine  Lähmung  beider  Beine  hinzu,  die  ganz  plötzlich,  ohne 
.ass  Pat.  etwas  von  dem  Eintreten  derselben  bemerkt  hätte,  und  ohne  dass  Bewusst- 
losigkeit auftrat,  sich  eingestellt  haben  soll.  Sie  bemerkte  die  Paralyse  angeblich, 
Ms  sie  eines  Tages  vom  Stuhl  aufstehen  wollte  und  dabei  zusammenknickte.  Seit 

Iieser  Zeit  hat  sie  nicht  mehr  gehen  können  und  in  Folge  dessen  die  letzten  Jahre 
im  grössten  Theil  auf  einem  Polsterstuhl  zugebracht.  — Die  fixirte  Haltung  des 
opfes  soll  seit  2 Jahren  bestehen. 

Eine  Aenderung  ihres  Zustandes  ist  weder  zum  Guten  noch  zum  Schlechten 
ngetreten. 

NB.  Die  anamnestischen  Angaben  der  Pat.  sind  sehr  unzuverlässig.  So  gab 
e einmal  auch  an,  dass  die  Beine  allmählich  steif  geworden  seien. 

Status  praesens,  12.  September  1886.  Bei  der  Betrachtung  der  Pät.  fällt 
machst  ihre  eigentümlich  zusammengekauerte  Haltung  auf.  Der  Kopf  ist  stark 
ich  rechts  hinüber,  das  Kinn  auf  die  Brust  geneigt.  Die  Hals-  und  besonders  die 
ickenmuskeln  sind  stark  angespannt,  und  es  gelingt  nur  mit  Anstrengung,  den 
>pf  passiv  aus  seiner  Zwangsstellung  etwas  herauszubringen.  Auch  die  Bewegungen 
s Kopfes  um  die  verticale  Axe  sind  nur  in  ganz  geringen  Excursionen  ausführbar, 
e active  Motilität  ist  ebenfalls  auf  ein  Minimum  beschränkt. 

Der  Gesichtsausdruck  hat  etwas  eigentümlich  Starres.  Die  Unterlippe  ist 
irk  vorgestreckt  und  hängend,  der  Unterkiefer  steht  weit  hervor.  Derselbe  ist  in 
nz  eigentümlicher  Weise  verbildet.  Der  Processus  alveolaris  hat  nämlich  seine 
chtung  zur  Mandibula  völlig  geändert,  er  ist  nach  vorn  umgebogen,  so  dass  er 
t dem  eigentlichen  Unterkieferkörper  einen  fast  rechten  Winkel  bildet.  Die  Zähne 
id  äusserst  missfarbig  und  verkrüppelt. 

Pat.  ist  im  Stande,  die  Augen  zu  schliessen , doch  treten,  wenn  sie  dieselben 

A.  Hei  manu,  Paralygis  agitans.  2 
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geschlossen  halten  soll,  fortwährend  Blinzelbewegungen  auf.  Die  Motilität  der  Bulbi 
ist  erhalten,  doch  werden  die  Augonbewegungen  etwas  langsam  ausgeführt. 

Die  Zunge  tritt  gerade  hervor,  wird  aber  sehr  langsam  herausgestreckt  und« 
namentlich  sehr  träge  seitwärts  bewegt.  Ebenso  sind  die  Bewegungen  der  Mund-;t 
musculatur  verlangsamt  und  sehr  wenig  ausgiebig.  Es  lässt  sich  freilich  sc 
ermessen,  wie  weit  die  Pat.  ihren  Willen  anspannt.  Den  Mund  ordentlich  zu  spitzen, 
ist  sie  nicht  im  Stande.  Beim  Lachen  zieht  sie  den  Mund  symmetrisch  in  die  Breite 

Man  bemerkt  ein  Zittern  der  Oberlippe;  vorübergehend  wurde  auch  ein  Tremo 
der  Unterlippe  beobachtet.  Gegenwärtig  läuft  der  Kranken  der  Speichel  aus  de 
Munde. 

Die  Sprache  ist  eigenthümlich  verändert,  die  Störung  derselben  jedoch  schwe 
zu  charakterisiren.  Zunächst  dauert  es  eine  ganze  Weile,  bis  Pat.  ein  Wort  hervor 
bringt,  und  man  sieht,  dass  sie  gewisse  Schwierigkeiten  zu  überwinden  hat,  wen 
sie  sich  dazu  anschickt.  Die  Articulation  ist  nicht  gestört,  aber  die  Worte  komme 
gepresst  heraus;  man  hört  ihnen  an,  dass  die  Lippen  nicht  genügend  bewegt,  de 
Mund  nicht  gehörig  geöffnet  wird.  Sie  spricht  ferner  einen  Satz  nicht  in  stetem  Zu 
sammenhang,  sondern  gewissermassen  ruckweise,  indem  sie  Pausen  zwischen  di 
Worte,  zuweilen  auch  zwischen  die  Silben  eines  Wortes  setzt.  Z.  B.  sagt  sie,  nac 
der  Hausnummer  gefragt:  Hundert  und  acht  und  — zwanzig.  Trotz  dieser  Pauset 
hat  die  Sprachstörung  keinerlei  Aelmlichkeit  mit  Skandiren,  einmal  weil  die  Pauset 
oft  sehr  lang  sind,  ferner  weil  dieselben  eine  ganz  ungleichmässige  Dauer  habet 
und  dann  nach  einem  Einschnitt  eine  ganze  Reihe  von  Silben  ohne  Unterbrechung 
folgt.  Es  macht  vielmehr  den  Eindruck,  als  ob  sich  die  Kranke  bald  längere,  bald 
kürzere  Zeit  auf  das,  was  sie  äussern  will,  besinnen  müsste.  Sie  selbst  betont  aber, 
dass  die  Schwierigkeit  nicht  im  Sensorium,  sondern  in  dem  Aussprechen  dei 
Worte  liege. 

Die  Stimme  hat  etwas  Monotones  in  Folge  der  gleichmässigen  Höhenlage  und 
klingt  gewöhnlich  etwas  weinerlich. 

Die  oberen  Extremitäten  sind  an  den  Thorax  herangezogen.  Der  rechte  A: 
ist  im  Schultergelenk  adducirt,  dabei  ist  der  Musculus  pectoralis  major  massig  an 
gespannt.  Derselbe  leistet  einen  starken  Widerstand,  sobald  man  zu  abduciren  ver 
sucht.  Der  rechte  Unterarm  steht  in  Flexionsstellung.  Beim  Beklopfen  der-Sehn 
des  Supinator  longus  erhält  man  eine  Contraction  dieses  Muskels. 

Die  passive  Streckung  im  Ellenbogengelenk  gelingt  mit  einiger  Mühe,  abe 
nicht  ganz  vollständig.  Sehr  erschwert  ist  die  Supination. 

Das  Handgelenk,  welches  sich  in  Ueberstreckung  befindet,  lässt  sich  gar  nich 
flectiren,  die  Finger  nur  um  ein  Geringes  und  unter  Schmerzäusserungen  aus  de 
Beugestellung  herausbringen. 

Die  active  Motilität  der  rechten  oberen  Extremität  beschränkt  sich  auf  gering« 
und  äusserst  verlangsamte  Flexion  und  Extension  im  Ellenbogengelenk. 

Auf  der  linken  Seite  ist  die  Beugecontractur  der  Finger  beson 
ders  stark  ausgeprägt,  die  Finger  sind  zunächst  in  den  Metacarpo 
Phalangeal- G elenken  ad  maximum  flectirt,  ebenso  in  den  Inter 
phalangealgelenken;  ferner  haben  sie  sich  in  eigenthümlicher  Meis 
verschränkt,  so  dass  der  kleine  Finger  mit  seiner  Endphalange  voll 
kommen  versteckt  unter  den  übrigen  Fingern  liegt  und  sich  tief1 
die  Vola  manus  eingegraben  hat.  Will  man  ihn  auffinden,  so  hat  na& 
mit  grossem  Kraftaufwand  die  Flexionscontracturen  des  dritten  un 
vierten  Fingers  zu  überwinden.  Man  sieht  dann,  wie  das  Nagel  gl 16 
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des  kleinen  Fingers  sich  eine  tiefe  Nische  in  dem  Handteller  gebildet 
hat.  Der  Nagel,  der  eigentümlich  verkrüppelt  ist,  hat  einen  langen 
fadenförmigen  Fortsatz.  Ferner  sind  die  Endphalangen  (Mittel-  und 
Nagelphalanx)  des  Zeigefingers  über  dem  dritten  und  vierten  Finger 
gelagert,  während  das  Nagelglied  des  Daumens  in  Folge  starker 
Flexion  und  Adduction  auf  dem  Rücken  der  Grundphalanx  des  Zeige- 
fingers liegt.  Die  Hand  ist  im  Handgelenk  ausserdem  stark  über- 
streckt. 

An  der  rechten  Hand  ist  der  Charakter  der  Contractur  derselbe, 
aber  die  Lagerung  der  einzelnen  Finger  zu  einander  eine  andere. 

Besonders  beachtenswert  ist  hier  noch  die  starke  Ueber- 
streckung  der  Endphalanx  des  vierten  Fingers.  Die  Intensität  der 
Contractur  ist  hier  nicht  so  erheblich  wie  auf  der  linken  Seite. 

Fordert  man  die  Kranke  auf,  Bewegungen  mit  dem  linken  Arm  auszuführen, 
so  macht  sie  zwar  den  Versuch,  jedoch  ohne  dass  es  zu  einer  wesentlichen  Loco- 
motion  der  Extremität  kommt.  Dass  trotzdem  keine  vollständige  Lähmung  besteht, 
geht  daraus  hervor,  dass  Pat.  im  Stande  ist,  den  Arm,  den  man  passiv  erhoben  hat, 
sine  Zeit  lang  in  dieser  Stellung  zu  erhalten. 

Gegenwärtig  beobachtet  man  in  der  linken  Hand  fortdauerndes,  rhythmisches 
Gittern,  welches  aus  sehr  kleinen  Oscillationen  besteht.  Dasselbe  spielt  sich  wesent- 
ich  im  Handgelenk  ab  und  stellt  sich  als  Pronation  und  Supination  dar.  Dieser 
Tremor  kommt  häufig  spontan  zur  Ruhe;  andererseits  sistirt  er  so- 
ort,  wenn  man  die  Hand  der  Pat.  bestreicht  oder  auch  nur  die  Bewe- 
gung macht,  als  wolle  man  ihre  Hand  ergreifen.  Durch  Willenseinfluss 
:ann  die  Kranke  die  Hand  nicht  zur  Ruhe  bringen. 

Der  rechte  Arm  zeigt  kein  Zittern. 

Die  unteren  Extremitäten  befinden  sich  in  gestreckter  Stellung,  die  linke  ist 
gegenwärtig  etwas  einwärts  rotirt.  Sonst  ist  betreffs  der  Haltung  der  Beine  nichts 
a erwähnen.  Eine  Verkrümmung,  wie  an  den  oberen  Extremitäten , liegt  hier 
ii  icht  vor. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  im  Ganzen  an  dem  rechten  Bein  erhalten,  doch 
eigt  sich  der  Versuch  der  Abduction  im  Hüftgelenk  durch  Muskelanspannung  er- 
3hwert.  Die  Streckung  im  Knie  ist  überhaupt  nicht  vollständig  ausführbar. 

Etwas  stärker  ist  die  Muskelsteifigkeit  im  linken  Bein  ausgeprägt.  Es  handelt 
ich  hier  nicht  nur  um  Muskelanspannungen,  welche  sich  erst  im  Moment  der  passi- 
en  Bewegung  ausbilden,  sondern  um  einen  gleichmässigen  Rigor.  Derselbe  tritt 
esonders  bei  dem  Versuch  der  Abduction  im  Hüftgelenk  hervor. 

Die  Kniephänomene  sind  von  gewöhnlicher  Stärke;  über  das  Achillessehnen- 
hänomen  kann  man  gegenwärtig  kein  sicheres  Urtheil  gewinnen. 

Der  Druck  auf  die  Musculatur  wird  von  der  Pat.  als  sehr  schmerzhaft  bezeichnet, 
ie  stöhnt  dabei  laut  auf. 

Active  Bewegungen  erfolgen  auch  auf  dringende  Aufforderung  in  den  unteren 
xtremitäten  nicht.  Die  Beine  liegen  vollkommen  regungslos  da.  Man  sieht  gegen- 
ärtig  auch  bei  längerer  Betrachtung  nicht  die  geringste  Locomotion.  Wenn  man 
as  Bein  passiv  erhebt,  so  wird  es  von  der  Kranken  nicht  in  dieser  Stellung  fest- 
ehalten. 

Ein  Tremor  ist  augenblicklich  an  den  unteren  Extremitäten  nicht  zu  beobachten, 
ährend  gestern  ein  leichtes  Zittern  der  Zehen  wahrgenommen  wurde. 
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Pat.  ist  nicht  im  Stande,  sich  allein  aufzurichten,  auch  muss  sie,  wenn  sie  in 
die  sitzende  Stellung  gebracht  worden,  in  derselben  unterstützt  werden. 

Die  Sensibilität  lässt  sich  nur  in  ganz  inexacter  Weise  prüfen.  Jedenfalls* 
werden  Nadelstiche  an  den  Extremitäten  schmerzhaft  empfunden.  Die  Fliegen,  welche^! 
der  Pat.  über  Gesicht  und  Extremitäten  laufen,  werden  nicht  fortgescheucht,  doch* 
ist  diese  Erscheinung  jedenfalls  nur  durch  das  Fehlen  der  Motilität  bedingt. 

Auf  besonderes  Fragen  giebt  die  Kranke  an,  dass  sie  häufig  ein  Gefühl  hätte,* 
als  ob  sie  mit  heissem  Wasser  übergossen  würde. 


Abnormitäten  seitens  der  Harn-  und  Stuhlentleerung  liegen  nicht  vor.  Deit  I 
Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 


Die  Antworten  und  Angaben  der  Pat.  sind  im  Grossen  und  Ganzen  klar;  frei4 
lieh  lässt  sich  der  Verdacht  nicht  abweisen,  dass  die  anamnestischen  Mitteilungen! 
nicht  ganz  den  Thatsachen  entsprechen.  Sie  selbst  klagt  nicht  über  Abnahme  deifl 
Intelligenz  oder  Gedächtnissschwäche. 

Die  Kranke  ist  etwas  weinerlicher  Stimmung  und  sehr  empfindlich.  Erregungs- 
zustände sind  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

In  der  Nacht  hat  sich  Pat.  sehr  unruhig  verhalten.  Wie  die  Wärterin  erzählt 
äusserte  sie  fortwährend  Wünsche,  ihre  Lagerung  betreffend,  und  zwar  sich  wider 
sprechende  Wünsche.  Gegenwärtig  verlangt  sie  bald  aufgedeckt,  bald  zugedeckt 
zu  werden. 

21.  October  1886.  Die  Therapie  bestand  bisher  in  Morphium-Injectionen 
welche  Nachts  applicirt  wurden,  und  in  der  Darreichung  von  Tinctura  veratri  viridis 
welche  dreimal  täglich  zu  drei  Tropfen  gegeben  wurde. 

Es  ist  eine  deutliche  Besserung  insofern  eingetreten,  als  Pat 
welche  früher  nur  den  linken  Arm  bewegen  konnte,  jetzt  auch  klein 
Locomotionen  mit  dem  rechten  ausführt  und  auch  beide  unteren  Ex tre 
mitäten,  welche  bei  der  ersten  Untersuchung  völlig  regungslos  da 
lagen,  von  der  Unterlage  zu  erheben  im  Stande  ist. 

Es  wird  vom  Wartepersonal  berichtet,  dass  die  Kranke  ungewöhnlich  stark  isst 

16.  November.  Pat.  klagt  viel  über  Schmerzen  in  den  unteren  und  oberen 
Extremitäten. 

14.  December.  Heute  wird  zum  ersten  Male  auch  in  dem  rechten 
Arm  ein  Zittern  beobachtet,  welches  übrigens  ganz  denselben  Cha 
rakter  hat,  wie  auf  der  linken  Seite. 

An  den  unteren  Extremitäten  besteht  kein  Tremor.  In  allen  Gelenken  der 
Beine  macht  sich  eine  gleichmässige,  erhebliche  Steifigkeit  bemerkbar,  welche  nicht 
erst  im  Moment  des  Bewegungsversuchs,  auch  nicht  bei  einer  bestimmten  Stellung 
eines  Gelenkes,  sondern  continuirlich  hervortritt. 

Führt  man  eine  Dorsalflexion  im  rechten  Fussgelenk  aus,  so  spannt  sich  der 
Musculus  tibialis  anticus  an , und  diese  Contraction  bleibt  eine  Zeit  lang  bestehen 
so  dass  die  Conturen  des  Muskels  deutlich  sichtbar  sind.  Auch  der  Musculus  ex- 
tensor  hallucis  nimmt  an  diesem  paradoxen  Phänomen  gelegentlich  Theil.  Die  grosse 
Zehe  bleibt  dann  hyperextendirt,  und  das  Redressement  dieser  Stellung  ist  erschwert 

Sehr  auffallend  ist  es,  dass  man  durch  diese  Manipulationen  ein 
Zittern  sowohl  der  Zehen,  wie  des  Fusses  allmählich  hervorruft, 
welches  die  typischen  Charaktere  des  Tremor  bei  Paralysis  agitan;- 
zeigt,  vorAllem  insofern,  als  auch  die  Zehen  isolirt  die  oscillirenden 
Bewegungen  zeigen.  Das  Zittern  bleibt  häufig  auch  dann  noch  fort- 
best  e h e n , wenn  man  den  Fuss  gar  nicht  mehr  durch  Berührung  u.  s.  w. 
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oeeinflusst.  Dasselbe  besteht  gegenwärtig  in  typischer  Weise  am 
•echten  Fuss,  schwindet  aber,  nachdem  man  eine  kräftige  Plantar- 


lexion  ausgeführt  hat. 

Im  linken  Fussgelenk  und  an  den  Zehen  dieser  Seite  gelingt  es 
war,  das  paradoxe  Phänomen  hervorzurufen,  das  Zittern  tritt  aber 
rst  nach  einer  Re  ihe  von  Manipulationen  und  in  schwächerem  Grade 
ls  rechts  hervor. 

15.  December.  Gegenwärtig  liegen  die  Beine  vollkommen  ruhig, 
lin  leichter  Stoss  auf  die  Palmar  fläche  der  Zehen  ruft  rechter- 
eits  eine  einmalige  Dorsalflexion  des  Fusses  hervor.  Nachdem  man 
iesen  Versucch  einigemal  wiederholt  hat,  tritt  ein  typischer  Tremor 
es  rechten  Fusses  ein,  der  längere  Zeit  fortbesteht.  Etwa  nach  fünf 
linuten  sistirt  das  Zittern  spontan.  Man  kann  dasselbe  aber  j eder- 
eit  in  der  erwähnten  Weise  wieder  her  vor  rufen. 

Dasselbe  Experiment  gelingt  am  linken  Fuss. 

Es  sind  jetzt  ausgesprochene  paradoxe  Phänomene  auch  in  grösseren  Gelenken 
i erzielen.  Wenn  man  das  rechte  Bein  von  der  Unterlage  erhebt,  verharrt  dasselbe 
•ne  Zeit  lang  in  der  ihm  gegebenen  Stellung  und  wird  nur  ganz  langsam  wieder 


esenkt. 

Zittern  lässt  sich  auf  diese  Weise  in  den  grösseren  Gelenken  nicht  hervorrufen. 

Pat.  ist  im  Stande,  das  rechte  Bein  ca.  1,5  Fuss  von  der  Unterlage  zu  erheben 
ad  in  dieser  Stellung  einige  Zeit  zu  halten.  Leistet  man  dieser  Bewegung  einen 
'iderstand,  so  dass  die  Kranke  zu  einer  Kraftäusserung  veranlasst  wird,  so  tritt  ein 
attern  in  der  Extremität  auf. 

Pat.  kann  das  Bein  auch  im  Kniegelenk  beugen,  aber  nicht  vollständig.  Diese 
ewegung  wird  sehr  langsam  und  mit  geringer  Kraft  ausgeführt;  dasselbe  gilt  für 
; e Streckung  im  Knie.  Active  Bewegungen  im  rechten  Fussgelenk  sind  minimal 
id  rufen  sofort  Tremor  hervor. 

16.  December.  Das  linke  Bein  wird  zur  Zeit  nur  ein  paar  Zoll  von  der  Unter- 
ge  erhoben;  es  treten  dabei  leichte  Zitterbewegungen  in  den  Zehen  auf.  Ueber- 
.upt  sind  die  Bewegungen,  welche  die  Pat.  heute  mit  dem  linken  Bein  ausführt, 
:;nimal.  Die  Vorstellung,  die  wohl  zur  Erklärung  des  Gegensatzes  in  dem  heutigen 
;d  gestrigen  Befunde  am  nächsten  liegt,  dass  nämlich  die  linke  untere  Extremität 
ärker  in  Bezug  auf  die  Motilität  gestört  sei  als  die  rechte,  muss  man  bald  fallen 
ssen,  da  die  Kranke  heute  auch  mit  dem  rechten  Bein  längst  nicht  so  aus- 
ebige  Bewegungen  ausführt  wie  gestern. 

Das  Kniephänomen  ist  gesteigert.  Man  erhält  beim  Beklopfen  der  Patellarsehne 
gar  clonische  Zuckungen,  welche  dadurch  etwas  Eigenartiges  haben,  dass  sie  inter- 
' ttiren , um  von  Neuem  wieder  einzusetzen.  Auch  die  übrigen  Sehnenphänomene 
igen  sich  lebhaft. 

Das  Bestreichen  der  Sohle  ruft  ein  dauerndes  Zittern  erst  des 
isses  und  dann  des  Beines  der  betreffenden  Seite  hervor. 

29.  December  1886.  Es  genügt  jetzt  an  beiden  Fusssohlen  ein 
ichtes  Bestreichen , um  beide  Füsse  für  längere  Zeit  in  dauernden 
'emor  zu  versetzen. 

19.  Juli  1887.  Pat.  schluchzt  heute,  weil  sie  in  das  Siechenhaus  übergeführt 
rden  soll.  Das  Schluchzen  zeigt  einen  ausgesprochen  tremulironden  Charakter, 
-n  hört  regelmässige  Vibrationen.  Das  Gesicht  bleibt  beim  Weinen  starr. 

Die  Kranke  wird  in  das  Siechenhaus  entlassen. 
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Fall  IY. 

Ludwig  Zilss,  Bahnassistent,  47  Jahre  alt. 

Anamnese,  6.  Januar  1878.  In  der  Familie  des  Pat.  sind  keine  Nervenkrank 
heiten  vorgekommen.  Vor  25  Jahren  war  der  Kranke  specifisch  inficirt.  Er  hatte 
einen  Schanker,  angeblich  jedoch  keinen  Ausschlag,  auch  keine  anderen  secundären 
Erscheinungen. 

An  seinem  jetzigen  Leiden  isf  der  Pat.  etwa  vor  einem  Jahr,  im  Winter  1877. 
erkrankt.  Vor  Ausbruch  der  Affection  hat  er  viel  in  einem  Raum  gearbeitet,  dessen 
Fussboden  sehr  heiss  war. 

Als  Pat.  eines  Tages  über  die  Schienen  ging,  knickte  er  plötzlich  auf  dem 
rechten  Fuss  um  und  empfand  von  der  Zeit  an  Schmerzen  und  ein  Gefühl  von  Steifig- 
keit im  rechten  Knie.  Er  schildert  die  Schmerzen  als  ziehende  und  stechende,  „wie 
man  sie  bei  einer  Erkältung  hat“.  Die  Schmerzen  Hessen  nach  einiger  Zeit  an  der 
zuerst  befallenen  Stelle  nach,  die  Empfindung  von  Spannung  blieb  indessen  zurück. 
Die  Schmerzen  ergriffen  nunmehr  das  Knie  der  anderen  Seite  und  verbanden  sic! 
auch  hier  mit  Steifigkeit.  Nach  und  nach  gesellte  sich  ein  stärker  und  stärker  wer-*  j 
dendes  Zittern  der  unteren  Extremitäten  hinzu.  Dasselbe  erschien  besonders  heftig 
wenn  Pat.  Gemüthsbewegungen  hatte.  Was  den  Gang  betrifft,  so  giebt  der  Krank 
an,  dass  er  nicht  mit  Gesunden  Schritt  halten  könne,  „weil  er  kürzer  trete“.  Di 
Behinderung  sei  besonders  im  linken  Bein  gelegen,  mit  welchem  er  viel  schlechter 
ausschreiten  könne,  als  mit  dem  rechten,  und  das  auch  das  schwächere  sei.  Zu 
weilen  ist  es  dem  Kranken  begegnet,  dass  er  „nach  vorn  schoss“;  es  war  ihm  un 
möglich,  während  er  ging,  in  dem  Augenblick,  in  welchem  er  es  beabsichtigte 
stehen  zu  bleiben,  er  musste  vielmehr  noch  einige  Schritte  vorwärts  machen. 

Doch  auch  die  oberen  Extremitäten  blieben  nicht  frei.  Der  linke  Arm  zitte: 
periodisch  und  liess  eine  Schwäche  erkennen.  Der  rechte  Arm  ist  bis  vor  drei  ode 
vier  Wochen  vollkommen  intact  gewesen.  Seit  dieser  Zeit  geräth  jedoch  auch  e 
anfallsweise  in’s  Zittern,  doch  kommt  er  jedes  Mal  zur  Ruhe,  wenn  Pat.  die  Arm 
aufstützt. 

Eine  Zeit  lang,  etwa  vor  einem  halben  Jahr,  hatte  er  über  ein  Gefühl  vo: 
Ziehen  zu  klagen,  welches  sich  von  den  Hüften  bis  zu  den  Knieen  erstreckte.  W 
dieser  „rheumatischen“  Beschwerden  hat  er  sich  einige  Wochen  in  Teplitz  aufge 
halten  und  dort  die  indifferenten  Thermen  gebraucht.  Hier  ist  es  einmal  vorge 
kommen,  dass  er,  nachdem  er  ein  Bad  genommen,  sich  einen  ganzen  Tag  vollkomme 
gesund  gefühlt  hat,  indem  das  Zittern  und  die  Schwäche  der  Extremitäten  gänzlic 
verschwunden  war.  Schon  am  folgenden  Morgen  war  indessen  der  alte  Zustam 
wieder  vorhanden. 

Im  Frühjahr  187  7 bemerkte  Pat.  zuerst  Schmerzen  im  Kreuz.  Dieselbe 
folgten  in  ihrem  Verlauf  der  Wirbelsäule  und  zogen  sich  bis  zum  Nacken  hinauf, 
wo  sie  sich  mit  einem  Gefühl  von  Steifigkeit  verbanden.  Der  Schmerz  in  der  Nacken 
gegend  ist  hauptsächlich  auf  die  Umgebung  der  Vertebra  prominens  localisirt.  AttC 
die  seitlichen  Halspartien  sind  jedoch  betroffen. 

Seit  April  dieses  Jahres  ist  auch  Kopfwackeln  vorhanden. 

Die  Sinnesorgane  sollen  bis  auf  das  Gehör  vollkommen  gut  functioniren 
Dieses  hat  in  der  Dienstzeit  des  Pat.  — er  ist  Artillerist  gewesen  — etwas  gelitten 

Ueber  Kopfschmerzen  hatte  der  Kranke  niemals  zu  klagen,  eine  Abnahme  d® 
Intelligenz  und  des  Gedächtnisses  nahm  er  nicht  wahr. 
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Die  Blasen-  und  Mastdarmfunction  ist  nicht  beeinträchtigt. 

Status  praesens.  Pat.  ist  von  mittlerer  Grösse.  Sein  Ernährungszustand 
st  ziemlich  ungünstig,  die  Haut  zeigt  eine  blasse  Färbung.  Die  Augenliderränder 
ind  leicht  geschwollen,  ln  der  rechten  Inguinalgegend  bemerkt  man  die  Narbe 
i ines  excidirten  Bubo. 

Der  Stuhlgang  ist  regelmässig,  die  Harnentleerung  zeigt  nichts  Pathologisches. 
Die  Psyche  ist  vollkommen  intact,  die  Sprache  nicht  gestört,  Kopfschmerzen 
,hlen  vollkommen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Haltung  des  Pat.  fällt  Folgendes  auf:  Er  steht  ge- 
-öhnlich  ein  wenig  nach  vorn  geneigt,  die  rechte  Schulter  hält  er  tiefer  als  die 
nke,  der  linke  Arm  ist  in  geringem  Grade  abducirt  und  flectirt,  während  der  rechte 
1 natürlicher  Stellung  herabhängt.  Der  Kopf  ist  etwas  nach  rechts  geneigt,  wovon 

er  Kranke  nichts  zu  wissen  scheint. 

« 

Beim  aufrechten  Stehen  des  Pat.  sieht  man  ein  leichtes  Beben  und  Zittern  des 
anzen  Körpers,  wobei  die  Oscillationen  anscheinend  hauptsächlich  in  transversaler 
ichtung  vor  sich  gehen. 

Wenn  der  Kranke  auf  dem  Stuhl  sitzt,  hört  die  Neigung  des  Rumpfes  nach 
jrn  nicht  auf.  Giebt  man  ihm  den  Auftrag,  den  Rumpf  zu  strecken,  so  bringt  er 
iese  Bewegung  zu  Stande,  er  äussert  aber,  dass  er  die  dann  erreichte  Stellung  nicht 
rtragen  könne,  „weil  das  Kreuz  zu  schwach  sei“. 

Der  physiognomische  Ausdruck  hat  etwas  Starres  und  Finsteres.  Die  Nervi 
vciales  functioniren  beiderseits  ungestört.  Beim  Augenschliessen , Falten  der 
tim,  Oeffnen  des  Mundes  sieht  man  keine  Differenzen  zwischen  der  rechten  und 
nken  Seite. 

Die  Bewegungen  der  Bulbi  sind  nach  allen  Seiten  frei.  Pat.  folgt  dem  vorge- 
ultenen  Finger  in  normaler  Weise  mit  den  Augen.  Nystagmus  besteht  nicht.  Die 
iupillen  sind  mittelweit,  die  linke  ist  etwas  weiter  als  die  rechte;  beide  reagiren 
at  auf  Lichteinfall.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  erscheint  beider- 
>its  die  Papille  sehr  undeutlich  und  klein,  dieselbe  zeigt  auf  beiden  Augen  einen 
ch  von  der  Umgebung  durch  eine  helle  Nuance  unterscheidenden  Fleck. 

Die  Zunge  wird  gerade  hervorgestreckt  und  zittert  dabei  nicht. 

Die  passiven  Bewegungen  des  Kopfes  sind  deutlich  gehemmt,  und  zwar  nach 
len  Richtungen,  besonders  aber  das  Rückwärtsbeugen  desselben.  Führt  man  diesen 
tzteren  Versuch  mit  einigerForce  aus,  so  empfindet  Pat.  dabei  einen  heftigen  Schmerz. 

Ein  Druck  auf  die  Gegend  der  Halswirbel  ist  nicht  empfindlich,  dagegen  soll 
ich  wiederholten  Aussagen  des  Kranken  spontan  ein  Schmerz  im  Nacken  bestehen, 
:r  von  der  Vertebra  prominens  nach  dem  Foramen  occipitale  magnum  hinzieht. 

Die  Sensibilität  ist  im  Bereiche  des  ganzen  Kopfes  nicht  gestört.  , • 

Beim  Sitzen  und  Stehen  bemerkt  man  ein  leichtes  Kopfwackeln,  welches  wesent- 
:3h  in  Drehbewegungen  besteht.  Pat.  giebt  an,  dass  er  zuweilen  Nachts  von  dem 
ttern  des  Kopfes  aufwache,  und  dass  derselbe  bei  ruhiger  Lage  bald  in  Bewegung, 
ild  vollkommen  ruhig  sei.  Wird  der  Kranke  auf  das  Bett  gelegt,  so  dass  der  Hinter- 
:>pf  aufruht  und  die  Halswirbelsäule  einen  nach  unten  konkaven  Bogen  bildet,  so 
)rt  das  Zittern  auf.  Alsbald  empfindet  Pat.  Schmerzen  in  der  Nackengegend,  und 
' hat  das  Gefühl,  als  ob  ihm  die  Kehle  zugeschnürt  würde. 

Wenn  er  dagegen  bei  erhöhtem  Kopf  ruhig  im  Bett  liegt,  so  führt  derselbe  oft 
•lbständige  Wackelbewegungen  aus.  Wenn  Pat.  eine  mimische  Gesichtsbewegung 
rcirt  ausführt,  so  sieht  man  im  ersten  Augenblick  den  Tremor  des  Kopfes  cessiren, 
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später  aber  um  so  heftiger  wieder  auftreten.  Der  Kranke  giebt  an,  dass  sich  das 
Zittern  verstärke,  wenn  er  den  Versuch  mache,  sich  im  Bett  aufzurichten,  dass  es 
dagegen  abnohme,  wenn  er  sich  auf  eine  Seite  lege.  Bei  gerader  Lage  im  Bett 
steigern  sich  die  Oscillationen  und  hindern  ihn  am  Einschlafen;  er  muss  sich  daher 
stets  auf  eine  Seite  legen,  um  Ruhe  während  der  Nacht  zu  haben. 

Wenn  Pat.  die  Arme  nach  vorn  streckt,  so  ist  an  denselben  ein  Tremor  nicht 
wahrzunehmen,  nur  in  toto  bewegen  sich  die  Arme  ein  wenig  in  Folge  der  von  den 
anderen  Körpertheilen  mitgetheilten  Zitterbewegungen. 

Die  active  Motilität  der  oberen  Extremitäten  zeigt  sich  völlig  intact.  Pat.  hebt 
die  Arme  prompt  im  Schultergelenk,  flectirt  und  extendirt  gut  im  Ellenbogen  und 
führt  auch  die  Stellungsveränderungen  an  der  Band  in  normaler  Weise  aus.  Doch 
fällt  es  bei  dem  Vergleich  der  Bewegungen  beider  Arme  auf,  dass  beim  Erheben  der- 
selben der  linke  etwas  zurückbleibt  und  das  Spiel  der  Finger  auf  dieser  Seite  nicht 
so  schnell  und  geläufig  vor  sich  geht  als  auf  der  anderen. 

Die  grobe  Muskelkraft,  an  dem  Händedruck  gemessen,  ist  gut,  aber  links  etwas 
schwächer  als  rechts. 

Eine  Rigidität  findet  sich  in  den  Muskeln  der  oberen  Extremitäten  nicht. 

Bei  der  Betrachtung  der  Beine  fällt  es  auf,  dass  die  linke  Wade  etwas  weniger 
voluminös  ist  als  die  rechte.  Rechts  misst  man  an  der  grössten  Circumferenz  des 
Unterschenkels  36,  links  34,5  Ctm.  Einen  ähnlichen  Unterschied  zeigen  die  Ober- 
schenkel. 25  Ctm.  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patella,  beträgt  der  Umfang 
rechts  42,  links  41,5  Ctm. 

Im  Liegen  machen  die  Beine  leichte,  zitternde  Rotationsbewegungen. 

Pat.  hebt  die  Beine  bei  gestrecktem  Knie  nicht  ad  maximum,  sondern  nur  etwa 
bis  zu  einem  Winkel  von  45  °.  Wenn  der  Kranke  die  erhobene  Extremität  in  dieser 
Stellung  hält,  so  beginnt  dieselbe  zu  zittern.  Im  Kniegelenk  wird  das  Bein  links 
wie  rechts  gut  flectirt.  Bei  der  Extension  bemerkt  man  dagegen  eine  gewisse  An- 
strengung. Die  grobe  Kraft  ist  für  die  Beuger  des  Knies  beiderseits  entschieden 
subnormal  und,  wie  es  scheint,  links  ein  wenig  geringer  als  rechts.  Für  die  Exten- 
sion der  Unterschenkel  ist  dieselbe  beträchtlicher  und  beiderseits  gleich. 

Die  active  Beweglichkeit  in  den  Fuss-  und  Zehengelenken  ist  normal. 

Bei  passiv  vorgenommenen  Stellungsveränderungen  gelingt  eine  Flexion  im 
Kniegelenk  beiderseits  ganz  leicht,  nur  bemerkt  man  im  Beginn  der  Versuche  einen 
minimalen  Widerstand.  Die  übrigen  Gelenke  sind  vollkommen  frei. 

Beiderseits  sind  lebhafte  Kniephänomene  vorhanden,  einFussphänomen  ist  nicht 
zu  erzielen. 

Die  Sensibilität  ist  durchaus  intact.  Die  Reflexerregbarkeit  erscheint  beider- 
seits erhöht. 

Der  Gang  des  Pat.  zeigt  insofern  etwas  Eigentümliches,  als  er  kleine  Schritte 
macht,  beim  Aufsetzen  des  Fusses  die  Kniee  nicht  vollständig  streckt  und  die  Sohlen 
nur  langsam  vom  Boden  ablöst.  Der  Gang  hat  in  Folge  dessen  etwas  Schleifendes 
und  nach  vorn  Ueberstürzendes.  Der  Eindruck  des  Nachvornfallens  wird  noch  be- 
sonders erhöht  durch  die  Neigung  des  Rumpfes  und  Kopfes  nach  vorn. 

Beim  schnellen  Gehen  schleppt  der  Kranke  das  rechte  Bein  etwas  nach.  . 

Im  Verein  mit  der  eigenthiimlichen  Haltung  des  rechten  Arms  und  dem  Tiefer- 
stehen der  rechten  Schulter  erregt  diese  Eigentümlichkeit  dos  Ganges  den  Anschein, 
als  ob  die  rechte  Körperseite  die  Residuen  einer  Hemiplegie  aufweist. 

Man  bemerkt  ferner,  dass  beim  Gehen  die  beiden  Oberschenkel  fortdauernd 
schnell  folgende,  zitternde  Abductions-  und  Adductionsbewegungen  ausführen. 
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Pat.  erhält  als  Medikament  Solutio  Kali  jodati  4.0:  150,0,  viermal  täglich 
einon  Esslöffel. 

17.  Januar.  Der  Kranke  fühlt  sich  sutjectiv  wohler  und  giebt  an  , dass  das 
Zittern  nachgelassen  habe.  Letztere  Angabe  stimmt  mit  dem  objectiven  Befunde 
überein. 

29.  Januar.  Das  Befinden  ist  ziemlich  unverändert.  Im  Nacken  bestehen  die 
-Schmerzen  noch  fort.  Der  Gang  ist  im  Ganzen  derselbe  geblieben,  nur  fällt  es  jetzt 
auf,  dass  Pat.  beim  schnellen  Gehen  mit  dem  rechten  Bein  einknickt,  so  dass  der 
Gang  hinkend  wird. 

Am  2.  März  1878  wird  der  Kranke  ungeheilt  entlassen. 

Am  3.  Februar  1879  kehrte  er  zur  Anstalt  zurück.  Er  konnte,  als  er  die 

Charite  verliess,  ziemlich  gut  gehen,  das  Zittern  bestand  nur  am  Kopf  und  an  der 

rechten  Hand,  und  zwar  in  geringem  Grade.  Auch  pflegte  der  Tremor  der  rechten 

oberen  Extremität  aufzuhören,  wenn  der  Kranke  die  Hand  ausstreckte. 

Dieses  relative  Wohlbefinden  dauerte  indessen  nur  kurze  Zeit  an.  Schon  vier 
Wochen  nach  dem  Verlassen  des  Krankenhauses  bemerkte  der  Pat. , dass  der  Gang 
licht  mehr  so  gut  war  wie  früher.  Dabei  machte  er  die  Beobachtung,  dass  sein  Zu- 
stand sich  periodisch  in  Abständen  von  vier  zu  vier  Wochen  verschlechterte,  während 
n der  Zwischenzeit  sein  Leiden  erträglicher  war.  Diese  periodische  Exacerbation 
ler  Symptome  soll  mit  Fieber  (?)  und  Angstgefühl  verbunden  gewesen  sein.  Der 
{ranke  gebrauchte  gegen  sein  Leiden  Seesalz-  und  Oynhausener  Mutterlaugen- Bäder, 
edoch  will  er  nach  dieser  Kur  keine  Besserung  verspürt  haben. 

In  der  Zeit  seit  seiner  Entlassung  aus  der  Charite  hat  die  Schwäche  der  Beine 
ugenommen  und  der  Tremor  an  der  rechten  Hand  sich  verschlimmert.  Auch  ist  die 
mdere  obere  Extremität  von  demselben  ergriffen  worden;  das  Kopfwackeln  besteht 
iach  Ansicht  des  Pat.  in  der  früheren  Intensität  fort.  Das  Zittern  ist  wechselnd  in 
einer  Stärke.  Am  heftigsten  ist  es  unmittelbar  nach  dem  Erwachen.  Es  steigert 
ich  bei  jeder  Aufregung,  sogar  schon  beim  Sprechen.  Dagegen  nimmt  der  Tremor 
.b,  hört  schliesslich  völlig  auf  beim  Einschlafen  und  schweigt  gänzlich  während  der 
lachtruhe. 

Seit  14  Tagen  ist  der  Kranke  nicht  mehr  im  Stande,  zu  gehen. 

Ferner  hat  er  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Finger  beider  Hände  grosse 
ieigung  zeigen,  sich  aneinander  zu  schliessen  und  nur  mit  Mühe  gespreizt  werden 
önnen.  Dabei  hat  namentlich  der  Daumen  die  Tendenz,  sich  an  den  Zeigefinger 
nzulegen. 

Der  Kopf  soll  sich  besonders  im  Schlaf  sehr  stark  nach  vorn  neigen,  so  dass 
at.  unmittelbar  nach  dem  Erwachen  grosse  Mühe  hat,  denselben  nach  hinten  zu 
eugen.  Um  dies  bewerkstelligen  zu  können,  hebt  er  zunächst  beide  Arme  bis  zur 
erticalen,  erst  dann  vermag  er  das  Haupt  zu  erheben. 

In  Bezug  auf  Sprache  und  Sinnesfunctionen  hat  der  Kranke  keine  Aenderung 
emerkt,  dasselbe  gilt  von  der  Harn-  und  Stuhlentleerung.  Er  hat  in  Bezug  auf 
iese  Verrichtungen  über  nichts  zu  klagen. 

Status  praesens  4. Februar  1 879.  An  der  Haut  des  Pat.,  welche  mit  mässigem 
ettpolster  ausgestattet  ist,  sieht  man  nichts  Auffallendes.  Auch  die  Ernährungs- 
irbältnisse  der  Musculatur  zeigen  keine  abnormen  Verhältnisse.  Nach  der  Ansicht 
es  Kranken  soll  indessen  die  Musculatur  der  Arme  im  Lauf  der  Zeit  etwas  gelitten 
iben.  Indessen  kann  jedenfalls  von  auffallenden  Ernährungsstörungen  nicht  die 
ede  sein. 
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Lässt  man  den  Kranken  das  Bett  verlassen,  was  nur  mit  fremder  Hilfe  möglich 
ist,  so  kann  sich  derselbe  allein  nur  sehr  kurze  Zeit  aufrecht  erhalten.  Er  zeigt  beim 
Stehen  bald  die  Neigung,  vornüber  zu  fallen.  Wird  er  unterstützt,  so  bleibt  erzwar 
aufrecht  stehen,  jedoch  sieht  man  den  Rumpf  sich  stark  vornüber  neigen,  so  dass  der 
Kopf  weit  nach  vorn  und  unten  sinkt.  Dabei  beginnt  der  ganze  Körper  stark  zu 
zittern,  und  zwar  handelt  es  sich  um  Oscillationen,  welche  vorzugsweise  um  eine 
verticale  Axe  stattfinden.  Der  Kopf  macht  jedoch  Wackelbewegungen,  die  um  eine 
transversale  Axe  erfolgen. 

Beim  ruhigen  Liegen  im  Bette  zeigt  der  Tremor  sehr  wechselnde  Verhältnisse. 
Die  Beine  liegen  meist  ruhig  da,  jedoch  durchaus  nicht  immer.  Sind  sie  vom  Zittern 
befallen,  so  sieht  man  sie  sich  einwärts-  und  auswärtsrollen,  die  Zehenspitzen  sich 
einander  nähern  und  entfernen.  Doch  pflegt  dieser  Tremor  im  Verhältniss  zu  dem 
der  Arme  nur  sehr  schwach  zu  sein.  An  den  oberen  Extremitäten  sind  die  Zitter- 
bewegungen am  intensivsten.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  sie  auch  hier  zeitweilig 
gänzlich  verschwinden.  Es  handelt  sich  wesentlich  um  rhythmisch  alternirende  Con- 
tractionen  der  Beuger  und  Strecker  der  Hand,  wobei  geringfügige  Supinationen  und 
Pronationen  gleichzeitig  zu  bemerken  sind.  Ausserdem  sieht  man  fortdauernd  Ad- 
ductions-  und  Abductionsbewegungen  des  Daumens. 

Giebt  man  dem  Pat.  den  Auftrag,  den  rechten  Arm  schnell  zu  strecken,  so 
hört  bei  Ausführung  dieses  Befehls  das  Zittern  für  wenige  Augenblicke  völlig  auf. 
Bald  darauf  beginnt  jedoch  der  Tremor  von  Neuem,  obwohl  der  Arm  gestreckt  ge- 
halten wird. 

Neben  diesem  Zittern  der  Arme  besteht  ein  solches  des  Kopfes.  Auch  bei 
völliger  Ruhe  des  Rumpfes  und  der  Arme  sieht  man  das  Haupt  fortdauernd  rhyth- 
mische Bewegungen  ausführen,  durch  welche  es  in  beständigen  Schwankungen  um 
die  transversale  Axe  erhalten  wird.  Auch  hier  hört  das  Zittern  im  Moment  einer 
kräftigen  Kopfbewegung  auf,  um  gleich  darauf  wieder  stärker  aufzutreten.  Ebenso 
cessirt  das  Wackeln  im  Augenblick  willkürlicher  mimischer  Bewegungen. 

Pat.  macht  betreffs  des  Tremor  die  Angabe,  dass  derselbe  vor 
zwei  Jahren  sehr  viel  stärker  gewesen  sei  als  augenblicklich.  Jetzt 
sollen  die  Beine  nur  zittern,  wenn  der  Kranke  erregt  ist. 

Was  die  Function  der  Gesichtsmusculatur  betrifft,  so  wirken  alle  vom  Nervus 
facialis  versorgten  Muskeln  in  vollkommen  normaler  Weis£  und  ohne  Unterschied 
zwischen  rechts  und  links. 

Nur  fällt  der  Gesichtsausdruck  des  Pat.  auf.  Derselbe  zeigt  etwas  Starres  und 
Unbewegliches. 

Die  Sprache  ist  in  keiner  Weise  gestört.  Psychische  Anomalien  liegen  nicht 
vor.  Die  Sinnesorgane  functioniren  in  normaler  Weise; 

Bei  der  Untersuchung  der  activen  Beweglichkeit  der  oberen  Extremitäten  er- 
giebt  sich,  dass  alle  Bewegungen  sowohl  im  Schulter-  wie  im  Ellenbogengelenk  vom 
Pat.  ziemlich  gut  ausgeführt  werden,  doch  giebt  er  an,  dass  ihm  diese  Versuche 
links  schwerer  fallen  als  rechts. 

Dagegen  zeigt  sich  die  Beweglichkeit  in  beiden  Handgelenken  äusserst  be- 
schränkt, so  dass  der  Kranke  weder  rechts  noch  links  bomerkenswerthe  Volar-  oder 
Dorsalflexionen  ausführen  kann.  Ein  wenig  ausgiebiger  scheinen  diese  Bewegungen 
rechts  zu  sein.  Auch  das  Spreizen  der  Finger  gelingt  beiderseits  nur  sehr  unvoll- 
kommen. Uebrigens  sind,  wie  schon  erwähnt,  atrophische  Zustände  irgendwelcher 
Art  an  den  oberen  Extremitäten  nicht  zu  constatiren. 
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Beim  Essen  führt  Pat.,  wie  man  beobachtet,  sowohl  mit  der  rechten  als  auch 
mit  der  linken  Hand  die  Bissen  sehr  langsam  zum  Munde,  obwohl  er,  wie  ein  Ver- 
such lehrt,  es  schnell  zu  thun  im  Stande  ist.  Auch  alle  anderen  Bewegungen  mit 
den  Armen  bei  den  verschiedensten  Hantirungen  sind  sehr  langsam.  Einen  Grund 
lafür  vermag  der  Kranke  nicht  anzugeben.  Während  der  Manipulation  des  Zum- 
cuundeführens  ist  ein  Tremor  nicht  wahrnehmbar,  während  ein  solcher,  freilich  nur 
;ehr  schwach,  bei  dem  blossen  Halten  der  Gabel  oder  des  Messers  vorhanden  ist. 
Auch  während  Pat.  schneidet,  ist  ein  Zittern  in  der  beschäftigten  rechten  Hand 
aicht  zu  bemerken. 

Passiv  sind  alle  Gelenke  beider  Arme  leicht  und  frei  beweglich. 

Störungen  der  Sensibilität  sind  an  den  oberen  Extremitäten  nicht  vorhanden. 
Die  Beine  kann  der  Kranke,  wenn  er  im  Bette  liegt,  mit  gestrecktem  Knie 
üemlich  schnell  von  der  Unterlage  um  etwa  1,5 — 2 Fuss  heben.  Das  gehobene 
Bein  wird  im  Knie  gut  flectirt  und  extendirt.  Diese  Bewegungen  sind  im  Allge- 

[ meinen  im  rechten  Beine  ein  wenig  kräftiger  als  links. 

In  den  Fussgelenken  ist  die  Motilität  eine  völlig  gute.  Man  bemerkt  während 
i i er  Dorsalflexion  einen  geringen  Tremor,  bewirkt  durch  rhythmische  Contractionen 
) les  Musculus  tibialis  anticus.  Dieses  Zittern  ist  linkerseits  etwas  ausgesprochener 
i üs  rechts,  beiderseits  übrigens  durchaus  nicht  stark. 

Beim  Gehen,  das  nur  mit  Unterstützung  möglich  ist,  benutzt  Pat.  besonders 
. las  rechte  Bein.  In  sämmtlichen  betheiligten  Gelenken  sind  die  Bewegungen  dabei 
ehr  wenig  ausgiebig.  Die  Sohlen  werden  nicht  ganz  aufgesetzt,  sondern  vorzugs- 
veise  mit  der  vorderen  Hälfte,  so  dass  die  Hacken  meist  den  Boden  nicht  berühren. 
)abei  hat  der  Gang  etwas  Schleifendes,  was  wohl  vorzugsweise  dadurch  bedingt 
st,  dass  der  Kranke  in  den  Hüftgelenken  nur  geringfügige  Locomotionen  ausführt, 
’at.  geht  stets  mit  gebeugten  Knieen.  Er  streckt  dieselben  niemals  völlig,  auch 
’iicht  bei  dem  „passiven“  Bein. 

Die  ganze  Eigenthümlichkeit  des  Ganges  ist  aber  wesentlich  auf  die  patholo- 
gische Tendenz  des  Kranken,  nach  vorn  überzufallen,  zurückzuführen.  Der  Pat.  sagt 
selbst,  „er  müsse  nach  vorn  über“. 

Bei  den  passiven  Bewegungen  findet  man  die  Hüft-  und  Kniegelenke  ganz  frei 
on  Rigiditäten,  in  den  Fussgelenken  gelingt  dagegen  die  passive  Dorsalflexion  nur 
twa  so  weit,  dass  die  Axe  des  Fusses  mit  der  des  Unterschenkels  einen  rechten 
Vinkel  bildet. 

Die  Palpation  der  Musculi  gastrocnemii  lässt  keine  besondere  Anspannung  der- 
elben  erkennen.  Die  Fussphänomene  fehlen  beiderseits,  dagegen  sind  die  Knie- 
hänomene  zu  erzielen,  aber  nur  in  mässigem  Grade;  links  ist  dasselbe  etwas  stärker 
ls  rechts.  Die  Reflexe  sind  in  gewöhnlicher  Weise  vorhanden. 

Die  Sensibilität  zeigt  sich  völlig  normal;  die  leisesten  Berührungen  werden  gut 
mpfunden.  Auch  die  gewöhnlichen  Temperaturunterschiede  werden  mit  aller  Sicher- 
et erkannt.  Ebenso  wird  im  Allgemeinen  „Rauh“  und  „Glatt“  richtig  wahr- 
enommen. 

In  Bezug  auf  die  Functionen  der  Blase  ist  von  irgendwelcher  Störung  nicht  zu 
erichten.  Der  Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

23.  Februar  1879.  Pat.  klagt  über  Hautjucken,  welches  ihn  namentlich  Mor- 
ens  und  Abends  belästigt. 

Er  erhält  von  heute  ab  Kreosotpillen  und  zwar  in  der  Weise,  dass  er  0,01  g 
reosot  pro  die  nimmt. 
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Es  ist  im  Stehen  und  Gehen  des  Kranken  eine  auffallende  Besserung  zu  be- 
merken. Derselbe  ist  im  Stande,  ohne  Unterstützung  zu  stehen  und  mehrmals  durch 
den  Saal  zu  gehen.  Der  Gang  zeigt  im  Wesentlichen  dieselben  Eigentümlichkeiten 
wie  früher,  nur  werden  jetzt  nicht  beide  Fussspitzen,  sondern  nur  die  linke  am  Boden 
entlang  geschleift.  Der  Kranke  meint  auch,  dass  er  auf  dem  linken  Bein  schwächer 
sei  wie  auf  dem  rechten. 

Nach  den  Gehversuchen  empfindet  der  Pat.  grosse  Ermüdung,  so  dass  dann  das 
Aufstehen  vom  Stuhl  nur  mit  grosser  Mühe  gelingt. 

2.  März  1879.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  in  der  linken  Schulter  und  im 
Vorderarm  derselben  Seite,  vom  Ellenbogen  herab  bis  zum  Handgelenk. 

Der  Kranke  macht  darauf  aufmerksam,  dass  seine  linke  Hand  kälter  sei  als  d:e 
rechte.  Er  will  zu  Haus  diese  Erscheinung  schon  öfter  beobachtet  haben,  hier  in  der 
Charite  heute  zum  ersten  Mal. 

14.  März  1879.  Pat.  nimmt  seit  heute  Solutio  Propylamini  4,0:  200,0  dreimal 
täglich  einen  Esslöffel. 

25.  März  1879.  Der  Kranke  klagt  über  Schmerzen,  welche  nicht  einen  be- 
stimmten Sitz  haben,  sondern  wandern.  Bald  verspürt  er  dieselben  im  linken  Ober- 
schenkel, bald  an  den  Armen  oder  am  Nacken.  An  letzterem  Ort  lässt  sich  während 
der  Schmerzen  deutlich  ein  gewisser  Rigor  nachweisen.  Unter  Anwendung  des  gal- 
vanischen Stroms,  wobei  die  Anode  auf  das  Genick  gesetzt  wurde,  schwand  hier 
schnell  Steifigkeit  und  Schmerz. 

18.  April  1879.  Die  Schmerzen  dauern  an.  Der  Tremor  der  Hände  ist  ziem- 
lich beträchtlich. 

7.  Mai  1879.  Die  Temperatur  der  Hände  zeigt  einen  objectiv  nachweisbaren 
Unterschied;  die  linke  ist  deutlich  kälter  als  die  rechte. 

9.  Mai  1879.  Der  Kranke  erhält  Solutio  arsenicalis  Fowleri  4,0  Aq.  destill. 
8,0  dreimal  täglich  acht  Tropfen. 

18.  Mai  1879.  Pat.  klagt  öfter  über  ein  sehr  beträchtliches  Hitzegefühl  im 
Rücken.  Gegen  dasselbe  wird  eine  kalte  Brause  auf  den  Rücken  verordnet. 

19.  Juni  1879.  Das  subjective  Befinden  des  Kranken  ist  ein  wechselndes,  im 
Ganzen  jedoch  hat  es  sich  keinesfalls  verschlechtert.  Am  besten  befindet  sich  Pat. 
regelmässig  Morgens  gleich  nach  der  Application  der  kalten  Douche.  Im  Laufe  des 
Tages,  meist  um  Mittag,  stellen  sich  Anfälle  von  Zittern  ein,  welches  am  stärksten 
die  Arme  und  zwar  häufiger  den  linken  als  den  rechten,  in  geringerem  Maasse  auch 
beide  unteren  Extremitäten  ergreift.  Linkerseits  hat  Pat.  dabei  ein  unangenehmes 
Gefühl  von  Steifigkeit  im  Ellenbogengelenk. 

Die  motorische  Kraft  ist  sowohl  an  den  oberen  als  an  den  unteren  Extremi- 
täten gering,  links  noch  stärker  beeinträchtigt  als  rechts. 

27.  Juni  1879.  Die  zitternden  Bewegungen  der  Arme  haben  sich  in  der  letz- 
ten Zeit  häufiger  eingestellt  und  länger  angehalten,  mitunter  Tage  lang.  Bei  inten- 
dirten  Bewegungen  hört  das  Zittern  auf.  Der  Kopf  geräth  bei  diesen  Attaquen  eben- 
falls ins  Wackeln,  dio  unteren  Extremitäten  bleiben  jedoch  ruhig. 

26.  Juli  1879.  Es  wird  heute  zuerst  wahrgenommen,  dass  auch  ein  Tremor 
in  der  Musculatur  des  Kinnes  besteht;  nach  Aussage  des  Pat.  tritt  derselbe  sehr 
selten  auf,  und  zwar  besonders  bei  Aufregungen  und  körperlichen  Anstrengungen. 

Der  Kranke  macht  alle  Bewegungen  langsamer,  als  er  wohl  könnte,  nach  seiner 
Angabe,  weil  es  ihm  bequemer  ist.  Er  hat,  wie  er  sich  ausdrückt,  zu  schnellen  Be 
wegungen  einen  energischen  Willen  nöthig.  Die  Schwäche  beim  Gehen  ist  nach  der 
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Meinung  des  Pat.  dadurch  bedingt,  dass  er  einen  grossen  Theil  seiner  Kraft  auf  die 
Haltung  des  Rumpfes,  auf  die  Balancirung  desselben  verwenden  müsse.  Das  Laufen 
erfolge  sicherer  und  schneller,  weil  sich  dann  die  Balancirung  von  selber  mache,  da 
er  dazu  einen  energischen  Willen  haben  müsse  (?). 

*28.  Juli  1879.  Pat.  giebt  an,  dass  er  heute  Mittag  um  1 Uhr,  gerade  als  er 
im  Begriff  war,  zu  essen,  einen  „Anfall“  bekommen  habe.  Derselbe  bestand  in  einer 
plötzlich  eingetretenen  Unfähigkeit,  den  Kopf  zu  bewegen  und  einem  heftigen  Zittern 
beider  Arme,  so  dass  er  den  Löffel,  dessen  er  sich  beim  Essen  bediente,  habe  weg- 
legen müssen. 

Dieser  Anfall  soll  eine  ganze  Stunde  gedauert  haben.  Schmerzen  und  Schwin- 
delgefühl fehlten  dabei. 

Nachher  fühlte  sich  Pat.  wieder  so  wohl,  dass  er  sein  Mittagsmahl  fortsetzte. 

Er  macht  die  Angabe , dass  er  ähnliche  Attaquen  schon  früher  gehabt  habe, 
allein  in  geringerer  Stärke.  Während  sich  sonst  Appetitlosigkeit  nach  den  Anfällen 
einzustellen  pflegte,  war  dies,  wie  schon  erwähnt,  diesmal  nicht  der  Fall. 

5.  August  1879.  Der  Kranke  hat  jetzt  öfter  Anfälle  der  oben  beschriebenen 
Art.  Er  giebt  ferner  an,  dass  er  jetzt  auch  beim  Schlucken  Beschwerden  habe, 
doch  ist  bei  der  Besichtigung  der  Fauces  nichts  Abnormes  wahrzunehmen. 

4.  November  1879.  Die  Therapie  besteht  in  Douchebädern , welche  täglich 
Morgens  genommen  werden.  Bis  jetzt  hat  er  112  solcher  Bäder  bekommen.  Seit 
_2  Tagen  erhält  er  0,5  Mgrm.  (0,0005  Grm.)  Curare  gegen  die  Muskelspasmen. 
Gegen  die  zuweilen  eintretende  Unruhe  werden  Dower’sche  Pulver  gegeben. 

13.  Februar  1880.  Pat.  giebt  an,  dass  er  häufig  ganz  ruhig  und 
ohne  Zittern  sässe,  dass  der  Tremor  zeitweilig  spontan  auftrete  oder, 
wenn  er  etwas  erregt  sei,  dagegen  nicht,  wenn  er  willkürliche  Bewe- 
gungen ausführt. 

Gegenwärtig  sieht  man,  während  der  Kranke  im  Lehnstuhl  mit  aufliegenden 
\rmen  sitzt,  ein  lebhaftes  Zittern  beider  oberen  Extremitäten  im  Ganzen,  weniger 
ler  einzelnen  Finger.  Manchmal  nimmt  man  wieder  mehr  selbständige  Bewegungen 
ler  Finger  wahr.  Beim  Erheben  der  Arme  und  Spreizen  der  Finger  hört  der  Tremor 
.’ast  ganz  auf;  auch  nachdem  der  Arm  wieder  auf  die  Seitenlehne  gelegt  ist,  herrscht 
oine  Zeit  lang  noch  Ruhe;  erst  dann  beginnt  das  Zittern  von  Neuem. 

Pat.  klagt  über  Spannungen  der  Muskeln  im  Kreuz,  Genick  und  in  den  Armen; 
■>r  spricht  von  einem  „Ziehen“  im  linken  Arme,  welches  seine  Bewegungen  er- 
ichwere.  So  mache  ihm  wegen  einer  Spannung  zuweilen  das  Beugen  der  Arme 
Schwierigkeiten. 

Objectiv  ist  jetzt  keine  Muskelsteifigkeit  an  den  oberen  Extremitäten  zu  con- 
tatiren.  Ebenso  besteht  in  den  Knie-  und  Fussgelenken  keine  Rigidität.  Beider- 
eits  ist  eine  Andeutung  des  Fussphänomens  vorhanden.  Das  Kniephänomen  erhält 
oan  in  normaler  Stärke. 

Die  Beine  machen  augenblicklich  kurze  Abductions-  und  Adductionsbewegungen. 

Beim  Versuch,  die  Beine  im  Hüftgelenke  zu  beugen,  stösst  man  auf  einen  ge- 
wissen Widerstand.  Es  gelingt,  das  Bein  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  45° 
on  der  Unterlage  passiv  zu  erheben. 

Die  grobe  motorische  Kraft  ist  im  linken  Bein  entschieden  schlechter  als  im 
echten.  Das  Beugen  im  Kniegelenk  ist  hier  schon  durch  einen  leichten  Druck  zu 
erhindern. 

2.  März  1880.  Der  starke  Tremor  der  rechten  Hand  lässt  sich  durch  Kneifen 
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und  ähnliche  Hautreize  nicht  unterdrücken;  er  wird  stärker  beim  Sprechen,  für 
kurze  Zeit  aufgehoben  durch  active  Bewegung.  Ein  vorübergehendes  Nach- 
lassen, ja  ein  völliges  Aufhören  kann  man  durch  ein  mechanisch  die 
Bewegungen  nicht  behinderndes  Kitzeln  der  Handfläche  hervorrufen. 

Die  Ruhe  der  Hand  überdauert  eine  Zeit  lang  die  Berührung,  und 
dasCessiren  des  Zitterns  lässt  sich  auf  diese  Weise  einigemal  hinter- 
einander herbeiführen.  Nachdem  der  Versuch  jedoch  acht  Mal  aus- 
geführtworden,  wird  der  Einfluss  des  in  Pausen  wiederholten  Kitzelns 
schwächer,  nach  1 2maliger  Wiederholung  hört  er  gänzlich  auf.  Nach 
einer  Pause  von  1,5  Minuten  ist  der  geschilderte  Effect  des  Kitzelns 
wieder  deutlich. 

29.  Juni  1880.  Pat.  klagt,  dass  er  Nachmittags  manchmal  von  quälender 
Unruhe  und  Angst  ergriffen  werde. 

1.  Juli  1880.  Diese  Anfälle  haben  sich  in  ihrer  Heftigkeit  gesteigert. 

1 5.  Juli  1 880.  Die  Zitterbewegungen  des  Daumens  und  der  Hand 
lassen  sich  durch  leichtes  Ueberstreichen  über  die  Haut  für  kurze 
Zeit  hemmen. 

21.  December  188  0.  Die  Neigung  des  Kopfes  nach  rechts  hat 
erheblich  zugenommen.  Das  Haupt  ist  so  stark  nach  der  rechten 
Schulter  geneigt,  dass  der  Unterkieferwinkel  um  ca.  2 cm.  von  der 
rechten  Clavicula  absteht.  Daneben  ist  der  Kopf  auch  im  Ganzen 
etwas  auf  die  Brust  gesenkt,  so  dass  das  Kinn  bis  auf  6 cm.  dem 
Sternumgenähert  ist.  GleichzeitigistnocheineganzleichteDrehung 
nach  rechts  vorhanden. 

Auch  beim  Sitzen  bleibt  der  Kopf  in  der  beschriebenen  Haltung. 

Willkürlich  ist  der  Kranke  im  Stande,  die  Beugung  des  Hauptes  gegen  die 
Brust  auszugleichen.  Er  kann  sogar  langsam  den  Kopf  nach  hinten  bis  zu  einer 
Mittelstellung  bringen.  Die  Neigung  nach  der  Seite  zu  überwinden  ist  ihm  jedoch 
nur  in  geringem  Grade  möglich. 

Sehr  deutlich  fühlt  man  rechterseits  die  stark  angespannte  Clavicularportion 
des  Musculus  sternocleidomastoideus,  während  die  Portio  sternalis  weit  schlaffer  ist. 
Links  ist  dieses  Verhältniss  gerade  umgekehrt;  der  rechte  Musculus  cucullaris 
erscheint  dicker  als  der  linke,  die  Gegend  vor  demselben  ist  dem  Pat.  auf  Druck 
etwas  schmerzhaft. 

Der  Händedruck  ist  beiderseits  zuweilen  sehr  unkräftig  und  zwar  dann,  wenn 
der  Kranke  eine  starke  Spannung  in  den  Armen  empfindet;  es  ist  ihm  dann  unmöglich, 
die  Hand  zur  Faust  zu  schliessen.  Sonst  ist  der  Händedruck  leidlich  kräftig. 

Die  Bewegungsfähigkeit  der  unteren  Extremitäten  hat  sich  seit  der  früheren 
Untersuchung  nicht  geändert. 

Die  Kniephänomene  sind  lebhaft. 

Der  Tremor  an  Armen  und  Beinen  hört  nur  noch  ganz  vorüber- 
gehend bei  willkürlichen  Bewegungen  auf.  Ein  Cessiren  desselben 
durch  langsames  Bestreichen  derHaut  ohne  mechanische  Behinderung 
lässt  sich  am  linken  Daumen  sehr  deutlich  für  eine  Zeit  bis  zu  1 2 Se- 
kunden nachweisen.  1 

Am  rechten  Daumen  gelingt  dieses  Experiment  ebenfalls,  jedoc 
nur  für  kürzere  Zeit.  Zuweilen  lässt  das  Zittern  auch  nach,  wenn 
man  auf  die  Hand  des  Pat.  losfährt,  ohne  sie  zu  berühren.  Jedoch  ist 
diese  letztere  Erscheinung  nicht  konstant  vorhanden. 


7.  Januar  1881.  Pat.  hat  in  letzter  Zeit  wegen  der  Schmerzen,  über  welche 
er  an  den  verschiedensten  Körperstellen  beständig  klagt,  dauernd  kleine  Dosen 
Morphium  erhalten. 

Pat.  wird  am  12.  Januar  1881  ungeheilt  entlassen. 

Wiederaufnahme  am  14.  September  1883.  Anamnese:  15.  September  1883. 
Die  Frau  des  Pat.  theilt  mit,  dass  sich  dessen  Zustand  in  den  drei  Jahren,  während 
derer  er  sich  zu  Hause  aufgehalten  hat,  stetig  verschlimmert  habe.  Das  Zittern  ist 
stärker  geworden,  der  Kopf  hat  sich  noch  mehr  auf  die  rechte  Seite  geneigt,  und  es 
sind  oft  heftige  Schmerzen  aufgetreten.  Als  der  Kranke  die  Charite  verliess,  konnte 
er  sich  noch  langsam  allein  fortbewegen.  Im  vorigen  Jahr  (1882)  war  er  nur  noch 
im  Stande,  ohne  Unterstützung  zu  stehen. 

Auch  in  allerletzter  Zeit  ist  er  noch  zeitweise  ausserhalb  des  Bettes  gewesen. 

Es  wird  noch  angegeben,  dass  das  Zittern  in  den  Armen  zunehme,  wenn  man 
• sich  mit  dem  Kranken  unterhält. 

Seit  1 y2  Jahren  schwellen  von  Zeit  zu  Zeit  Unterschenkel  und  Füsse  an. 

Auch  Urinbeschwerden  haben  sich  eingestellt.  Pat.  muss  beim  Harnlassen 
pressen,  und  es  tritt  auch  häufiger  Harndrang  ein. 

Die  Intelligenz  soll  nicht  gelitten  haben. 

Status  praesens.  15.  September  1883.  Der  Kranke  nimmt  eine  zusammen- 
gekauerte Stellung  ein.  Die  Oberarme  sind  an  den  Thorax  herangezogen,  die  Arme 
im  Ellenbogen  gebeugt,  die  Hände  liegen  auf  dem  Abdomen,  und  die  Finger  sind 
in  die  Hohlhand  eingeschlagen.  Der  Bauch  ist  stark  quergefaltet  und  eingezogen. 
’l  Die  Musculi  recti  abdominis  fühlen  sich  sehr  gespannt  an. 

Die  Kreuzbeingegend  ist  geröthet  und  zeigt  zwei  kleine  Defecte.  Der  eine  der- 
selben entspricht  in  seiner  Lage  dem  oberen  Rande  des  Steissbeins,  der  andere  dem 
rechten  Ileosacralgelenke. 

Die  unteren  Extremitäten  liegen  unbewegt  da.  Durch  eine  hochgradige  Pes- 
r Equinus-Stellung  wird  eine  Verlängerung  des  Unterschenkels  vorgetäuscht.  In  der 
Gegend  beider  Fussgelenke  tritt  eine  hochgradige  Anschwellung  hervor,  welche  nur 
zum  Teil  auf  Oedem  zurückzuführen  ist. 

Pat.  klagt  viel  über  reissende  Schmerzen  in  Armen  und  Beinen,  besonders  in 
den  Kniegelenken. 

Der  Kopf  des  Pat.  ist  stark  auf  die  rechte  Seite  hinübergeneigt,  während  das 
Kinn  nach  links  gehalten  wird. 

Der  rechte  Musculus  sternocleidomastoideus  fühlt  sich  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung stark  gespannt  an,  linkerseits  nur  die  Sternalportion  desselben. 

Es  tritt  zur  linken  Seite  der  Halswirbeldornfortsätze  eine  breite  Schwellung 
hervor,  welche  sich  in  ihren  oberflächlichen  Lagen  weich  anfühlt.  Dieser  Tumor 
hat  eine  Ausdehnung  von  etwa  Handtellergrösse. 

Die  Musculatur  zu  beiden  Seiten  der  Halswirbelsäule,  besonders  aber  rechter- 
seits,  ist  stark  gespannt. 

Infolge  der  beschriebenen  Stellung  des  Kopfes  erreicht  die  linke  Fossa  supra- 
daricularis  eine  aussergewöhnliche  Tiefe.  Der  Kopf  lässt  sich  nur  mit  Anstrengung 
ius  seiner  habituellen  Haltung  herausbringen,  doch  soll  dem  Pat.  nach  seiner  An- 
gabe dieser  Versuch  eher  angenehm  als  schmerzhaft  sein. 

Activ  kann  der  Kranke  das  Haupt  nur  innerhalb  sehr  enger  Grenzen  bewegen, 
m Allgemeinen  entspricht  die  active  Motilität  durchaus  der  passiven. 

In  der  Ruhe  wackelt  der  Kopf  ein  klein  wenig,  und  zwar  sind  hier  augenblick- 
ich  seitliche  Zitterbewegungen  wahrzunehmen  Pat.  sagt  : „Ich  bin  aufgeregt  durch 
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die  Fliegen,  die  mich  insuliiren.  Sonst  würde  mein  Kopf  ruhig  liegen.“  Bei  Be- 
wegungen der  oberen  Extremitäten  nimmt  der  Tremor  des  Kopfes  bedeutend  zu.  Es 
treten  dann  auch  krampfhafte  Zuckungen  des  Mundes  auf,  welche  den  Eindruck  von 
Schmeckbewegungen  machen.  Auch  ein  Zittern  der  Kinnmusculatur  ist  dabei  zu  beob- 
achten. Zuweilen  soll  auch  der  Unterkiefer  ins  Zittern  gerathen,  so  dass  die  Zähne 
aufeinander  schlagen. 

Das  Kopfwackeln  ist  keineswegs  nur  eine  von  den  Extremitäten  mitgetheilte 
Bewegung;  dasselbe  besteht  vielmehr  fort,  wenn  man  mechanisch  die  Arme  zur 
Ruhe  bringt. 

Die  Bewegungen  der  Bulbi  sind  nicht  beschränkt.  Dagegen  will  Pat..  wenn 
er  die  Augen  stark  nach  links  wendet,  doppelt  sehen.  Die  Pupillen  sind  mittelweit 
und  zeigen  keine  Differenz.  Das  Sehvermögen  ist  gut,  der  Kranke  kann  ohne  Störung 
lesen.  Die  Pupillarreaction  auf  Lichteinfall  ist  gut.  Die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung ergiebt  nichts  Pathologisches. 

Gehör,  Geschmack  und  Geruch  sind  vollkommen  intact. 

Bewegungen  im  Facialisgebiet  gelingen  gut  und  vollkommen.  Die  Lippen 
werden  gewöhnlich  zusammengepresst  gehalten. 

Die  Zunge  tritt  gerade  und  ohne  Zittern  hervor. 

Die  Sprache  ist  frei  von  jeder  Störung,  auch  nicht  verlangsamt,  doch  meint 
der  Kranke,  dass  er  zuweilen  Schwierigkeiten  habe,  die  Lippen  auseinanderzubriugen. 
und  leise  spreche. 

Das  Schlucken  macht  für  gewöhnlich  keine  Beschwerden,  nur  manchmal  will 
er  beim  Verzehren  fester  Speisen  sich  verschlucken. 

Die  Muskeln  der  oberen  Extremitäten  scheinen  insgesammt  stark  angespannt. 
So  sieht  man  die  Conturen  der  Musculi  biceps  und  supinator  horvorspringen,  vor 
Allem  fühlen  sich  die  beiden  Pectorales  majores  rigide  an. 

Die  Oberarme  sind  etwas  nach  vorn,  innen  und  oben  gezogen,  so  dass  die 
Achselhöhlen  als  tiefe  Gruben  erscheinen.  Auch  die  Umrisse  der  Cucullares  springen 
stark  hervor,  und  es  stellen  dieFossae  supraclaviculares  bedeutende  Einsenkungen  dar. 

Beide  Arme  sind  entsprechend  der  allgemeinen  Macies  mager,  ohne  jedoch 
partielle  Atrophien  zu  zeigen. 

Die  Finger  sind,  abgesehen  von  Daumen  und  Zeigefinger,  gewöhnlich  in  die 
Hohlhand  eingeschlagen,  der  Daumen  liegt  dem  Zeigefinger  an.  so  dass  Pat.  mit 
diesen  beiden  Fingern  auf  der  Decke  hin-  und  herreibt. 

Die  passive  Beweglichkeit  im  rechten  Schultergelenk  ist  frei.  Der  Arm  lässt 
sich  leicht  bis  zur  Vertikalen  erheben.  Im  Ellenbogengelenk  findet  man  rechterseits 
bei  der  Beugung  zuweilen  einen  Widerstand,  welcher  jedoch  ganz  unerheblich  ist. 
Bei  den  passiven  Bewegungen  im  rechten  Handgelenk  stösst  man  dagegen  auf  deut- 
liche Rigiditäten.  Hier  sind  die  Stellungsveränderungen  nur  unvollkommen  ausführ- 
bar und  schmerzhaft. 

Die  Streckung  der  Finger  in  den  Metacarpophalangealgelenken  ist  erschwert, 
jedoch  nicht  die  des  Daumens.  Die  Interphalangealgelenke  sind  frei. 

Die  activen  Bewegungen  sind  an  dem  rechten  Arm  sämmtlich  möglich,  nur 
werden  sie  sehr  langsam  und  mit  merklich  herabgesetzter  Kraft  ausgeführt. 

Schnell  die  Lokomotionen  vorzunehmen  ist  der  Kranke  durchaus  nicht  im 
Stande. 

Am  schlechtesten  ist  die  willkürliche  Motilität  im  Handgelenk,  zum  Theil  wird 
sie  hier  durch  das  Zittern  beeinträchtigt.  Der  Händedruck  ist  massig  kräftig.  Die 
Kraft  desselben  schwillt  langsam  während  des  Druckes  an. 


33 


Die  motorische  Kraft  der  Beuger  und  Strecker  des  Vorderarms  ist  gering. 

Die  Finger  werden  in  den  Metacarpo  - Phalangeal  - Gelenken  unvollkommen 
gestreckt.  auch  das  Spreizen  der  Finger,  sowie  Abduction  undOpposition  des  Daumens 
sind  erheblich  beeinträchtigt. 

Die  linke  Hand  wird  so  gehalten,  dass  die  vier  letzten  Finger  in  den  Metacarpo- 
Phalangeal-Gelenken  ziemlich  stark  gebeugt  sind,  in  den  übrigen  Gelenken  gestreckt 
gehalten  werden.  Der  Daumen  ist  adducirt  und  stützt  sich  auf  die  Hohlhand. 

Im  linken  Schultergelenk  stösst  man  auf  Widerstände,  wenn  man  den  Arm  nach 
vorn  oder  hinten  zu  führen  sucht.  Trotzdem  gelingt  es  auch  auf  dieser  Seite  passiv 
den  Arm  bis  zur  Vertikalen  zu  erheben.  Im  Ellenbogengelenk  wird  die  vollständige 
Beugung,  im  Handgelenk  die  ausgiebige  Streckung  durch  Muskelwiderstände  beein- 
trächtigt, die  Supination  sehr  behindert.  An  den  Fingern  der  linken  Hand  ist  die 
Steifigkeit  in  dem  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  viel  weniger  ausgeprägt  als  rechts. 

Die  aktiven  Bewegungen  im  linken  Schultergelenk  werden  sehr  langsam  aus- 
geführt. Es  gelingt  dem  Pat.  nicht,  die  linke  Hand  zur  entgegengesetzten  Schulter 
'.u  führen.  Im  Ellenbogen  werden  dagegen  Stellungsveränderungen  ganz  geläufig 
lusgefiihrt.  Im  Hand-  und  in  den  Fingergelenken  ist  die  Motilität  sehr  eingeschränkt. 

Die  Sensibilität  ist  an  den  oberen  Extremitäten  vollständig  erhalten. 

Pat.  klagt  über  heftige  Schmerzen,  welche  vom  Nacken  ausgehen  und  in  die 
Vrme  ausstrahlen. 

In  der  Ruhe  bemerkt  man  ein  leichtes  Zittern  der  rechten  Hand  und  Pillen- 
drehbewegungen des  Daumens.  Zuweilen  nimmt  man  auch  leichte  Beuge-  und  Streck- 
lewegungen des  Vorderarms,  sowie  Pronationen  und  Supinationen  wahr.  An  den 
ier  letzten  Fingern  sieht  man  gegenwärtig  keine  selbständigen  Oscillationen,  die- 
elbeii  sollen  jedoch  auch  hier  zuweilen  Vorkommen. 

Bei  aktiven  Bewegungen  des  Arms  nimmt  der  Tremor  beträchtlich  zu,  die 
■tscillationen  werden  dann  weit  grösser.  Willkürlich  kann  Pat.  nach  seiner  Angabe 
en  Arm  nicht  zur  Ruhe  bringen. 

Auch  bei  der  Unterhaltung  nehmen  die  Zitterbewegungen  zu.  Hand  und  Unter- 
rm  werden  dabei  in  seitlicher  Richtung  hin  und  her  geschleudert.  In  dem  Augen- 
liclc,  in  welchem  man  passiv  den  Arm  hebt,  hören  die  Zitterbewegungen  auf,  um 
ach  einer  ganz  kleinen  Pause  wieder  einzusetzen. 

Nach  der  Aussage  des  Kranken  und  der  Wärter  liegen  übrigens 
ie  Arme  zuweilen  vollkommen  ruhig. 

Beim  activen  Ausstrecken  des  Armes  und  der  Finger  hört  ebenfalls  der  Tremor 
n ersten  Moment  auf,  um  dann  in  der  erwähnten  Weise  von  Neuem  zu  beginnen, 
•ie  Art  des  Zitterns  wird  nach  der  Unterbrechung  bisweilen  modificirt. 

An  der  linken  oberen  Extremität  spielen  sich  die  Oscillationen  vorzugsweise  im 
andgelenk  ab,  und  zwar  als  leichte  Beugung  und  Streckung,  als  Pronation  und 
upination.  Auch  an  den  Fingern  sieht  man  bisweilen  selbständige  Zitterbewe- 
ungen,  aber  jedenfalls  sind  dieselben  weniger  konstant  und  stark.  Die  linke  Hand 
ird  ruhig  zum  Kopfe  geführt,  jedoch  unter  Wackelbewegungen  der  rechten  Hand 
ul  krampfhaftem  Verziehen  des  Mundes. 

Bei  der  Inspection  der  Beine  fällt  rechterseits  das  starke,  teigige  Oedem  des 
nterschenkels  und  der  Knöchelgegend  auf,  welches  von  der  Verbreiterung  des  Fuss- 
denks  wohl  zu  trennen  ist. 

Beim  Aufdecken  liegen  dio  unteren  Extremitäten  vollkommen 
’ihig  da,  nach  einigen  Manipulationen  bei  der  Untersuchung  be- 
A.  Hei  mann,  Paralysis  agitans.  3 
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ginnen  sie  jedoch  leicht  zu  zittern.  Es  handelt  sich  dabei  um  Rota- 
tionen von  ganz  geringer  Exkursion. 

Die  passive  Abduction  im  rechten  Hüftgelenk  stösst  auf  einen  starren,  unüber- 
windlichen Muskelwiderstand , weniger  die  Adduction.  Die  Rotation  ist  vollkommen 
frei,  die  Beugung  jedoch  nur  bis  zur  halben  Höhe  möglich. 

Die  passiven  Bewegungen  im  rechten  Kniegelenk  sind  unbehindert. 

Der  stark  volarflectirte  Fuss  lässt  sich  ein  wenig  dorsalflectiren,  dabei  spannt 
sich  aber  die  Achillessehne  stark  an. 

Activ  kann  der  Kranke  das  Bein  etwas  beugen,  auch  nur  langsam  und  mit 
grosser  Anstrengung,  dasselbe  geräth  dabei  in  ein  leichtes  Zittern. 

Im  Kniegelenk  kann  er  in  geringer  Ausdehnung  flectiren. 

Im  Fussgelenk  sind  alle  Bewegungen,  freilich  nur  in  geringen  Exkursionen 
möglich. 

Das  Kniephänomen  ist  in  normaler  Weise  vorhanden.  Berührung,  Kneifen,  Stich 
und  Druck  wird  empfunden,  nur  „Rauh“  und  „Glatt“  nicht  unterschieden. 

An  dem  linken  Bein  sind  alle  passiven  Bewegungen  im  Hüftgelenk  freier  als 
rechts,  aber  doch  nicht  von  normaler  Ausdehnung.  Das  Kniegelenk  lässt  sich  nicht 
völlig  beugen,  der  Fuss  nur  etwas  dorsalflectiren. 

Die  activen  Stellungsveränderungen  im  Hüftgelenk  sind  hier  auf  eine  leichte 
Beugung  beschränkt.  Wenn  der  Pat.  sich  anschickt,  die  aufgegebene  Bewegung  aus- 
zuführen, so  tritt  zunächst  ein  Zittern  der  Extremität  ein  und  eine  Zunahme  des 
Tremor  am  übrigen  Körper,  erst  dann  kommt  allmählich  und  in  einzelnen  Absätzen 
eine  leichte  Flexion  zu  Stande. 

Auch  linkerseits  ist  ein  Kniephänomen  zu  erzielen.  Die  Sensibilität  ist  an  der 
ganzen  Extremität  vollkommen  ungestört. 

Das  Aufsetzen  des  Kranken  ist  nur  passiv  möglich.  Dabei  tritt  eine  beträcht- 
liche Steifigkeit  der  betheiligten  Muskulatur  hervor. 

Wenn  Pat.  aus  dem  Bett  gehoben  wird,  so  nimmt  das  Zittern  der  Arme  be- 
deutend zu,  auch  in  den  Beinen  stellt  sich  ein  deutlicher  Tremor  in  Form  von  Ad- 
ductionen  und  Abductionen  ein.  Der  Kopf  fällt  dabei  ganz  auf  die  Brust,  auch  bei 
ihm  steigern  sich  die  Wackelbewegungen  merklich. 

Die  Wirbelsäule  erscheint  nunmehr  in  hohem  Grade  verkrümmt.  Namentlich 
springen  die  Dornfortsätze  der  letzten  Hals-  und  der  ersten  Brustwirbel  stark  hervor. 
Infolge  der  rhythmischen  Bewegungen  der  Arme  geräth  jetzt  der  ganze  Rumpf  ins 
Zittern. 

Der  Gang  ist  überaus  zögernd  und  schwerfällig.  Der  Kranke  muss  dabei  an 
beiden  Armen  stark  unterstützt  werden.  Das  Gehen  wird  dann  so  bewerkstelligt, 
dass  bei  dem  Standbein  zuerst  Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  eintritt  und  dann 
der  Fuss  langsam  vom  Boden  abgewickelt  und  vorgesetzt  wird. 

7.  October  1883.  Pat.  hat  vor  ungefähr  einer  Stunde  eine  sub- 
kutane Morphium  - Inj  ektion  erhalten.  — Augenblicklich  liegen 
die  Extremitäten  vollkommen  ruhig,  nur  der  Kopf  wackelt  leicht 
hin  und  her. 

Erhebt  der  Kranke  die  Hand  zum  Haupte,  so  tritt  ein  deutlicher  Tremor  der 
Arme  ein.  Derselbe  verliert  sich  jedoch,  nachdem  die  Hand  wieder  auf  die  Bett- 
decke gelegt  ist,  nach  einigen  Momenten. 

8.  October.  Da  man  erfahren  wollte,  wie  sich  das  Zittern  verhält, 
wenn  Pat.  nicht  unter  dem  Einfluss  des  Morphiums  steht,  so  wurde 
ihm  heute  früh  die  Injektion  vorenthalten.  — Bei  der  "Visite  wird  er 
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in  aufgeregtem  Zustand  gefunden.  Die  oberen  Extremitäten  zittern 
lebhaft,  ebenso  Lippen  und  Unterkiefer.  Pat.  schluchzt  und  bringt 
dabei  stoss weise  Töne  hervor. 

10.  October.  Vor  einer  halben  Stunde  ist  dem  Kranken  eine  Spritze 
Morphium  injioirt  worden.  Der  rechte  Arm  li  egt  gegenwärtig  ruhig 
da,  an  dem  linken  führt  der  Daumen  leichte  Adduktionen  und  Abduk- 
tionen aus. 

12.  October  1883.  Pat.  ist  frei  von  Zitterbewegungen  (vor  einer 
halben  Stunde  eine  Einspritzung). 

19.  November  1883.  Der  Kranke  erhält  seit  acht  Tagen  neben  der  gewohnten 
Morphium-Dose  Tinctura  Veratri  viridis  dreimal  täglich  5 Tropfen.  Er  meint,  das 
Zittern  sei  nach  dieser  Medikation  geringer  geworden. 

17.  December.  Pat.  giebt  selbständig  an,  dass  er  die  unteren  Extremitäten 
ii  besser  bewegen  könne.  Es  gelingt  ihm  in  der  That,  das  rechte  Bein  einen  halben 

Fuss,  und  das  linke  einige  Zoll  von  der  Unterlage  zu  erheben. 

26.  Juni  1884.  Der  Kranke  klagt,  dass  ihn  zuweilen  gegen  Abend  eine 
innerliche  Hilze  überfalle,  welche  einige  Stunden  anhält.  Auch  muss  er  häufig  seine 
Lage  im  Bett  wechseln. 

29.  Juni  1884.  Pat.  hat  gestern  ein  Gefühl  von  Angst  gehabt,  welches  fast 
: : len  halben  Tag  währte.  Aufgefordert,  die  Empfindung  näher  zu  beschreiben,  giebt 
:>r  an:  „Es  ist  so,  wie  vor  einem  Gewitter,  schwül,  wie  wenn  die  Luft  knapp  würde; 
Beklemmung  und  Hitze.“ 

18.  April  1885.  Patient  liegt  stundenlang  ohne  zu  zittern.  Er 
■rhält  jetzt  fünf  Mal  täglich  0,03  Grm.  Morphini  muriatici.  Auch 
venn  der  Arzt  an  das  Bett  tritt  und  sich  mit  ihm  unterhält,  dauert 
-’S  oft  Minuten  lang,  bis  'der  Tremor  einsetzt.  Dagegen  zeigt  derselbe  sich 
>ei  jeder  psychischen  Erregung  und  körperlichen  Anstrengung,  z.  B.  wenn  Pat.  auf 
en  Siuhl  gebracht  wird.  Er  meint,  dass  es  auch  hierbei  nur  die  Aufregung  sei, 
/eiche  den  Impuls  zum  Zittern  abgebe. 

Gegenwärtig  tritt  der  Tremor  in  den  beiden  oberen  Extremitäten  und  in  der 
Jppen  - Muskulatur  auf;  auch  macht  der  Kopf  leichte  Wackelbewegungen.  Die 
leine  bleiben  jedoch  vollkommen  regungslos.  Was  den  Charakter  des  Zitterns 
.ngeht,  so  handelt  es  sich  nach  wie  vor  um  rhythmische  Bewegungen  von  geringer 
Ixkursion. 

Der  Kopf  des  Kranken  liegt  nunmehr  völlig  auf  der  rechten 
Schulter.  Auf  der  Haut  falte,  welche  durch  diese  Stellung  des  Kopfes 
ebildet  wird,  zeigt  sich  Röthung  und  Exkor iation  (Intertrigo).  Es 
elingtzwar  passiv  mit  grossem  Kraftaufwand  den  Kopf  aus  dieser 
ialtung  herauszubringen,  aber  keineswegs  bis  zur  normalen  Mittel- 
tellug.  Sehr  stark  an gespann t füh  1t  si ch  die  sternal  e Portion  des 
echten,  nahezu  ebenso  rigide  die  des  linken  Musculus  sternocleidö- 
lastoideusan;  weit  weniger  gilt  dies  für  die  Portio  clavicularisdes 
us k eis  beiderseits. 

Fast  ebenso  weit  als  man  das  Haupt  passiv  aus  seiner  Stellung  herausbringen 
ann,  ist  Pat.  im  Stande  dies  aktiv  zu  thun.  Es  treten  dabei  sofort  zitternde  Be- 
rgungen in  den  Armen  und  in  der  Muskulatur  der  Lippen  auf.  Diese  Theile 
smmen  indessen  ziemlich  schnell  zur  Ruhe,  nachdem  der  Kranke  den  Kopf  wieder 
i iedergelegt  hat. 
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Die  Bulbi  können  nach  allen  Seiten  hin  bewegt  werden,  es  fällt  jedoch  auf  I 
dass  dieso  Stellungsveränderungen  der  Augen  nicht  in  einem  Akt  ausgeführt  werden! 
sondern  in  einzelnen  Absätzen. 

Die  beiden  oberen  Extremitäten  verändern  ihre  Stellung  nurl 
noch  sehr  wenig.  Die  Haltung  derselben  scheint  nahezu  habituell! 
go worden  zu  sein.  Dio  Oberarme  sind  im  Schuliergelenk  etwas  abducirt  und { 
zwar  beiderseits  gleichmässig  (etwa  in  einem  Winkel  von  40°).  Im  Ellenbogen- 
gelenk  handelt  es  sich  um  eine  Flexion  von  ca.  140°,  welche  ebenfalls  auf  beiden! 
Seiten  nahezu  gleich  ist.  Im  rechten  Handgelenk  ist  die  Ilyperextension  etwas 
stärker  als  im  linken.  Dasselbe  Verhältniss  findet  in  Bezug  auf  die  Beugung  der! 
Finger  in  den  Metakarpophalangealgelenken  statt.  Dieselbe  ist  rechterseits  sehr} 
bedeutend.  Ausserdem  besteht  in  diesen  Gelenken  auf  beiden  Seiten,  in  stärkerem| 
Maasse  aber  rechts,  eine  deutliche  Ulnar-Adduktion. 

In  den  Interphalangeal  - Gelenken  sind  die  Finger  der  linken  Hand  (mit  Aus- 
nahme des  Daumens)  extendirt,  die  der  rechten  mehr  oder  weniger  gebeugt.  Der! 
Daumen  ist  rechterseits  im  Karpometakarpalgelenk  etwas  subluxirt,  im  Metakarpo- 
phalangealgelenk  befindet  er  sich  in  halber  Beugestellung.  Seine  Volarfläche  ist! 
fest  gegen  den  Zeigefinger  gepresst. 

Der  linke  Daumen  steht  in  Schreibfederstellung. 

Der  Versuch  der  passiven  Abduction  im  rechten  Schultergelenk  wird  durchl 
Anspannung  des  Musculus  pectoralis  major  erschwert,  doch  gelingt  es,  den  Arm  bis! 
zur  Horizontalen  zu  bringen.  Im  Uebrigen  sind  die  passiven  Bewegungen  im  Schulter-} 
gelenk  frei,  Im  Ellenbogengelenk  ist  die  volle  Streckung  etwas  erschwert,  weniger} 
die  Beugung.  Die  Extension  des  Handgelenkes  ist  ziemlich  gut  ausführbar,  aber! 
nicht  die  Flexion;  bei  dieser  stösst  man  auf  ein  unüberwindliches  Hinderniss. 

Die  FiDger  lassen  sich  in  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  passiv  nur  mit! 
Mühe  und  nicht  ganz  vollständig  strecken.  Man  fühlt  bei  diesem  Versuch  die  Palmar-} 
Fascie  sich  stark  anspannen.  Die  Beugung  ist  nicht  beschränkt. 

Auch  der  Daumen  ist  nicht  völlig  aus  seiner  habituellen  Stellung  herauszu- 
bringen. 

Die  activen  Bewegungen  sind  in  allen  Gelenken  des  rechten  Armes  beein-| 
trächtig!,  und  zwar  im  Allgemeinen  in  distalwärts  zunehmender  Stärke.  Im  Schulter 
gelenk  ist  die  Hebung  bis  über  die  Horizontale  mit  massiger  Kraft  langsam  aus- 
führbar. Kräftiger  ist  die  Adduction. 

Beugung  und  Streckung  des  Vorderarms  zeigt  sich  ziemlich  normal. 

Dagegen  ist  die  Motilität  im  Hand-  und  in  den  Fingergelenken  eine  äusserst 
geringe. 

Uebrigens  ist  der  Erfolg  der  willkürlichen  Bewegungsanstrengungen  za  ver- 
schiedenen Zeiten  ein  wechselnder.  Wenn  das  Zittern  stark  ist,  so  fällt  die  Dorsal- 
flexion der  Hand  gering  aus.  Bringt  man  aber  erst  das  Zittern  zur  Piuhe,  indem  man 
einen  kräftigen  Druck  auf  den  Unterarm  ausübt,  so  ist  die  Dorsalflexion  ausgiebiger 
Auch  die  Beugung  gelingt  dann  besser. 

Die  Extension  der  Finger  in  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  ist  nur  minimal, 
die  Endphalangen  werden  jedoch  gut  gestreckt.  Die  Finger  können  zwar  gefeugt 
werden,  doch  wird  die  Flexion  ohne  Kraft  und  unvollkommen  ausgeführt,  so  dass 
Pat.  keine  richtige  Faust  zu  machen  im  Stande  ist. 

Bewegungen  des  Daumens  sind  nach  allen  Richtungen  ausführbar,  aber  nur 
innerhalb  geringer  Grenzen. 

Der  Typus  des  Zitterns  am  rechten  Arm  ist  ein  verschiedener.  Gegenwärtig 
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limrat  man  hauptsächlich  Pronations-  und  Supinationsbowegungen  wahr.  Nach 
einigen  Augenblicken  sieht  man  rhythmische  Zuckungen  im  Spatium  interosseum 
ariinum,  bald  sind  es  auch  leichte  Beuge-  und  Streckbewegungen  im  Handgelenk. 
? ü h r t man  passiv  die  Flexion  im  Ellenbogen  aus,  so  ergreift  das 
Gittern  nach  einer  Weile  die  Beuger  des  Unterarms,  nämlich  B i c e p s , 
irachialis  internus  und  Supinator  longus.  Es  gelingt  jedoch  nicht,  durch 
massive  Beugung  der  Hand  einen  Tremor  in  den  Flexoren  der  Handgelenke  zu  er- 
.eugen.  Ebenso  misslingt  dieses  Experiment  bei  den  Streckern. 

Durch  Bestreichen  der  Haut  kann  man  nicht  immer  das  Zittern 
.um  Schweigen  b ringen,  namentlich  nicht,  wenn  dasselbe  stark  ist. 
)agegen  vermag  man  auch  einen  intensiven  Tremor  sofort  für  einen 
uigenblick  zu  unterdrücken , wenn  man  die  Hand  fest  ergreift  oder 
.assiv  eine  andere  Gelenk  Stellung  herbeiführt.  Jedoch  versagen  auch 
iese  Versuche  bei  öfterem  Wiederholen.  Die  gleiche  Wirkung  erzielt 
lan.  indem  man  einen  kräftigen  Druck  auf  die  Muskulatur  des  Unter- 
rms  ausübt. 

Der  Kranke  selbst  hat  hinsichtlich  der  Motilitätsverhältnisse  sowie  betreffs  der 
ntonsität  des  Zitterns  in  den  beiden  oberen  Extremitäten  keinen  Unterschied  wahr- 
enommen. 

Versucht  man,  den  linken  Arm  im  Schultergelenk  zu  abduciren,  so  hat  man 
inen  Widerstand  zu  überwinden,  welcher  durch  die  Anspannung  des  Pectoralis 
iajor  bedingt  ist.  Die  Abduction  gelingt  in  Folge  dessen  nicht  vollständig.  Auch 
ei  den  Bewegungen  in  den  übrigen  Gelenken  bemerkt  der  Untersucher  leichte 
uskelrigiditäten.  Die  volle  Streckung  der  Finger  in  der  Articulatio  metacarpo- 
halangea  gelingt  nicht;  die  Beugung  ist  in  allen  Fingergelenken  nur  ganz  mangel- 
aft.  Der  Daumen  lässt  sich  passiv  nur  sehr  wenig  abduciren. 

Die  activen  Bewegungen  des  Ober-  und  Vorderarms  sind  zwar  ausführbar  und 
.»gar  ziemlich  schnell,  aber  mit  verminderter  Kraft.  Besonders  gilt  dies  für  die 
treckung  im  Ellenbogengelenk. 

Flexion  und  Extension  im  Handgelenk  sind  unvollkommen  und  unkräftig.  Die 
ffiven  Bewegungen  der  Finger  sind  auf  ein  äusserst  geringes  Maass  reducirt.  Pat. 
inn  mit  der  linken  Hand  keine  Faust  machen,  weil  er  die  Phalangen  nicht  beugen 
inn.  Die  Opposition  und  Flexion  des  Daumens  ist  erhalten,  die  Abduction  in  nur 
hr  mässiger  Ausdehnung. 

Die  unteren  Extremitäten  haben  an  Volumen  nicht  merklich  abgenommen, 
ne  Steifigkeit  besteht  hier  in  den  Gelenken  nicht.  Im  Kniegelenk,  besonders  dem 
,r  linken  Seite,  ist  bei  passiven  Bewegungen  ein  starkes  Krepitiren  wahrzunehmen, 
it.  selbst  hat  seit  G Wochen  ein  Krachen  in  den  Knieen  verspürt.  Schmerzen  hat 
jedoch  nicht  in  den  Gelenken. 

Die  activen  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk  sind  sehr  beschränkt.  Der 
’anke  kann  das  Bein  nur  etwa  einen  Fuss  von  der  Unterlage  erheben.  Abduction 
'd  Adduction  sind  hier  erhalten,  aber  nur  träge  und  innerhalb  enger  Grenzen. 

Beugung  und  Streckung  des  Unterschenkels  sind  in  der  Ausdehnung  beschränkt 
■I  von  nur  geringer  Kraft. 

Im  Fussgelenk  sind  ganz  leichte  Flexionen  und  Extensionon  möglich.  Zehen- 
reckung und  -Beugung  sind  ziemlich  gut  ausführbar. 

Bei  allen  diesen  Bewegungen  verstärkt  sich  das  Zittern  an  den  Armen  und  am 
'P-  bedeutend,  auch  geräth  Pat.  dabei  leicht  in  Dyspnoe.  Letzteres  ist  ihm  übrigens 
bst  aufgefallen. 
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22.  Januar  1886.  Die  oberen  Extremitäten  nehmen  noch  dieselbe  typische, 
habituelle  Stellung  ein,  wie  sie  zuletzt  geschildert  wurde. 

Versucht  man  im  rechten  Schultergelenk  passiv  die  Abduction  auszuführen,  so 
stösst  man  auf  einen  durch  die  Musculi  pectoralis  major  und  latissimus  dorsi  ge- 
gebenen Widerstand,  der  übrigens  mit  einiger  Mühe  noch  vollständig  zu  über- 
winden ist. 

Die  passive  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogengelenk  ist  nicht  wesentlich 
erschwert,  in  der  Articulatio  brachio-carpea  lässt  sich  die  Flexion  nicht  ganz  aus- 
führen. 

In  denMetacarpo-Phalangealgelenken  bosteht  eine  nicht  zu  überwindende  Beuge- 
contractur,  die  Beugung  der  Endphalangen  lässt  sich  dagegen  ausgleichen. 

Der  Daumen,  welcher  mit  seiner  Volarfläche  dem  Zeigefinger  anliegt,  lässt  sich 
passiv  nicht  vollständig  abduciren.  Bei  der  Vornahme  dieser  Versuche  fühlt  man  ira 
Metacarpo-Phalangealgelenk  des  Daumens  ein  deutliches  Krachen. 

Das  Zittern  ist  am  rechten  Arm  gegenwärtig  überaus  gering;  nach  einigen 
Secunden  wird  es  deutlicher.  Es  besteht  jetzt  im  Wesentlichen  in  leichten  Prona- 
tions-  und  Supinationsbewegungen;  ausserdem  macht  der  Daumen  Pillendreh-Mani- 
pulationen. 

Die  Beine  liegen  gegenwärtig  ganz  ruhig  da.  Die  Füsse  sind  plantarflectirt. 
die  Zehen  gebeugt,  nur  .die  grosse  Zehe  befindet  sich  beiderseits  in  Extensions- 
stellung. Die  Gegend  des  Fussgelenks  ist,  wie  bei  der  früheren  Untersuchung  schon 
constatirt  wurde,  auf  beiden  Seiten  stark  verdickt. 

Rechts  wie  links  ist  die  passive  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  fast  völlig  auf- 
gehoben. Die  Zehen  sind  passiv  beweglich,  doch  lässt  sich  ihre  habituelle  Flexions- 
stellung nicht  ganz  überwinden. 

Im  rechten  Kniegelenk  sind  die  passiven  Bewegungen  frei,  im  linken  jedoch 
erschwert;  hier  verspürt  man  dabei  ein  Crepitiren  unter  der  Patella. 

Im  rechten  Hüftgelenk  sind  die  Stellungsveränderungen  durch  Muskelanspan- 
nungen gehindert.  Forcirt  man  den  Versuch,  so  setzt  man  das  ganze  Becken  in  Be- 
wegung. 

Pat.  kann  activ  das  rechte  Bein  etwa  1,5  Fuss  von  der  Unterlage  erheben,  es 
kostet  ihn  diese  Elevation  aber  bedeutende  Anstrengung,  und  es  tritt  dabei  ein  Zit- 
tern der  Arme  und  des  Oberkörpers  auf.  Auch  die  übrigen. Bewegungen  im  rechten 
Hüftgelenk  werden  nur  mit  geringer  Energie  und  in  kleinen  Excursionen  ausgeführt. 

Die  Beugung  im  rechten  Knie  gelingt  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  ungefähr 
130°,  die  Streckung  ist  sehr  schwach. 

Im  Fussgelenk  ist  eine  geringfügige  Dorsalflexion  mit  Betheiligung  aller  Mus- 
keln zu  bewerkstelligen,  ebenso  eine  leichte  Plantarbeugung.  Auch  die  Zehen  können 
rechterseits  flectirt  und  extendirt  werden. 

21.  Mai  1886.  Pat.  äussert:  „Wenn  ich  an  nichts  denke  und  nichts 
bewege,  dann  zittere  ich  nicht.“ 

3.  Juni  1 886.  Der  Kranke  hat  schon  mehrere  Abende  eine  Temperatursteige- 
rucg  von  über  39,0°  gehabt,  während  Morgens  die  Körperwärme  unter  37,0°  sinkt. 

Eine  genügende  Erklärung  für  das  Fieber  lässt  sich  nicht  auffinden.  Die  Unter- 
suchung der  Lungen  ergiebt  nichts  Abnormes.  Die  Milzdämpfung  ist  zwar  deutlich, 
aber  nicht  vergrössert. 

Dagegen  ist  zu  berücksichtigen,  dass  Pat.  an  hartnäckiger  Obstipation  leidet. 

22.  Juni  1886.  Das  Fieber  ist  in  den  letzten  Wochen  geschwunden.  Der 
Kranke  ist  während  der  fieberhaften  AfTection  schwerhörig  geworden. 
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20.  Juli  1886.  Pat.  hat  sich  in  seinem  psychischen  Verhalten  innerhalb  der 
letzten  Monate  sehr  verändert.  Er  ist  sehr  empfindlich,  stets  unzufrieden,  klagt  über 
Unruhe  und  Angst  und  beschwert  sich  darüber,  dass  ihn  die  Wärter  auslachen  und 
verhöhnen,  weil  er  die  Worte  beim  Sprechen  nicht  finden  kann.  Er  sucht  auch  mehr 
den  Eindruck  des  Leidenden  zu  machen  als  früher.  Er  weint  viel  vor  sich  hin  und 
bringt  Beschwerden  vor,  welche  wenigstens  zum  Theil  nicht  begründet  sind. 

1.  August  1886.  Man  befragt  den  Kranken  über  seine  früher  geäusserten 
Ideen,  speciell  darüber,  wie  er  zu  der  Annahme  komme,  dass  seine  Frau  festgehalten 
und  eingesperrt  werden  soll;  er  giebt  an,  er  habe  das  in  der  Fieberphantasie  gesagt. 
Uebrigens  habe  einmal  ein  Patient  aus  der  Zeitung  vorgelesen,  dass  ein  Zilss 
(sein  eigener  Name)  wegen  eines  Verbrechens  verhaftet  sei.  Dies  habe  er  auf  sich 


i bezogen. 

6.  August  1886.  Pat.  hat  durch  einen  anderen  Kranken  einen  Brief  an  seine 
'Schwägerin  schreiben  lassen,  in  welchem  er  dieselbe  auffordert,  seine  Frau  und 
[ seinen  Schwager  zu  ihm  zu  schicken,  „es  steht  ein  grosses  Unglück  bevor“. 

8.  August  1886.  Der  Kranke  macht  darauf  aufmerksam,  dass  er  nicht  mit 
■ dem  Verbrecher  Zilss  identisch  sei. 

12.  August  1886.  Pat.  behauptet,  er  habe  Schatten  auf  seiner  Bettdecke  ge- 
sehen. Dieselben  hätten  ihm  zugerufen,  er  sei  ein  Einzelmörder,  d.  h.  er  habe  Einen 
umgebracht. 

16.  August  1886.  Er  giebt  an:  „Wenn  ich  spreche,  dann  bilden  sich  im  Ge- 
;i  hirn  ganz  andere  Sätze,  und  die  laufen  mit.  Wenn  ich  an  Gott  denke,  laufen  aller- 
hand Schweinereien  mitunter,  ebenso  wenn  ich  ans  Herrscherhaus  denke.“ 

1 7.  August  1 886.  Pat.  äussert:  „Herr Oberarzt,  ich  bitte  Sie,  noch  eine  halbe 
'Stunde  zu  warten,  ehe  Sie  mein  Urtheil  aussprechen,  ich  kann  meine  Unschuld  be- 
'weisen;  ich  habe  keinen  anderen  Zeugen  als  Gott.  Ich  könnte  wohl  menschliche 
Zeugen  hinstellen,  aber  die  sind  relativer  Natur.  Hier  ist  geflüstert  und  gemunkelt 
-om  Dubbelmann(?):  „ „Der  Hund  muss  übermorgen  todtsein.““  Die  Leute,  die 
oei  mir  Vorbeigehen,  wenden  das  Gesicht  ab  und  sprechen  von  Rupfen.“ 

In  den  nächsten  Wochen  verfiel  Pat.  mehr  und  mehr.  Es  entwickelte  sich  eine 
- lusgebreitete  Hautgangrän  am  Kreuzbein,  an  den  Trochanteren,  den  Processus  spinosi 
i.  s.  w.  An  den  Folgen  dieses  Decubitus  ging  der  Kranke  zu  Grunde.  Er  starb  am 
1 23.  September  1886. 

Obductionsbericht.  25.  September  1886.  Schädeldach,  mit  der  Dura 
fest  verwachsen,  ist  ziemlich  dick,  doch  nicht  besonders  schwer.  Nähte  an  der  Ta- 
; bula  interna  zum  Theil  verwachsen.  Die  Dura  ist  verdickt,  ihre  Innenfläche  fast  in 
hrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Auflagerungen  bedeckt.  In  diesen  Auflagerungen  sind 
lichte,  neugebildete  Gefässe  zu  sehen.  In  Folge  dessen  sieht  die  Innenfläche  roth 
ius.  Die  Pia  ist  zart,  lässt  sich  ohne  Substanzverlust  abziehen.  Nur  die  etwas 
stärkeren  Gefässe  sind  mit  Blut  gefüllt,  die  feineren  nicht.  Das  Gehirn  ist  etwas 
dass,  zeigt  auf  der  Schnittfläche  mässig  zahlreiche  Blutpunkte,  jedoch  keine  Herd- 
•rkrankung.  (Pons  und  Medulla  oblongata  werden  später  untersucht.) 

Das  Rückenmark  zeigt  sich  von  ziemlich  gleichmässiger,  unbestimmt  blasser 
"arbe.  Man  kann  makroskopisch  Vorder-  und  Hinterstränge  nicht  abgegrenzt  er- 
nennen. Im  Lendenmark  sind  die  Goll’sohen  Stränge  von  etwas  verdächtiger  Färbung. 

Der  Herzbeutel  ist  vorn  über  dem  linken  Ventrikel  mit  dem  Herzen  verwachsen, 
•eigt  aber  keinen  flüssigen  Inhalt.  Die  Klappenapparate  sind  intact.  Die  Musculatur 
erscheint  braun.  An  der  Intima  aortae  sind  leichte  Verdickungen  wahrnehmbar. 

Die  linke  Lungenspitze  ist  mit  der  Pleura  durch  leicht  trennbare,  bindegewebige 
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Adhäsionen  verwachsen.  Die  Lungen  überall  lufthaltig.  Die  rechte  Lunge  ist  stark 
hyperämisch  und  ödematös.  In  den  Bronchien  findet  sich  ein  zäher,  schleimiger 
Inhalt. 

Der  Oesophagus  ist  mit  schmierigen,  klumpigen  Massen  gefüllt. 

Die  Milz  zeigt  eine  einfache  Atrophie. 

Beide  Nieren  sind  klein,  ihre  Oberfläche  ist  uneben,  mit  abwechselnd  reihen 
und  blassen  Stellen.  Die  linke  zeigt  einzelne  bis  erbsengrosse  Cysten  mit  durch- 
sichtigem Inhalt.  Die  Rindensubstanz  ist  beiderseits  stark  verschmälert. 

Die  Blasenschleimhaut  zeigt  starke  Gefässinjection. 

Die  Leber  ist  klein.  Es  findet  sich  zwischen  rechtem  und  linkem  Lappen  eine 
grosse  Längsfurche.  Die  Acini  sind  klein  und  haben  eine  braune  Zone.  Die  Gallen- 
blase ist  gefüllt. 

Diagnose:  Meningitis  externa  chronica,  Synostosis  suturarum  tabulae  in- 
ternae ; Atrophia  fusca  cordis,  hepatis,  lienis;  Degeneratio  granulosa  renum.  Oedema 
lobi  inferioris  dextri  pulmonis.  (Dr.  Langerhans.) 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Central- Nervensystems 
wurde  von  Herrn  Docenten  Dr.  Oppenheim  aus  geführt.  Es  wurden 
Rückenmark,  Medulla  oblong  ata,  Pons  und  Hirnschenkel  mittelst 
Serienschnitten  untersucht.  Ebenso  durchmusterte  man  die  Rinde 
nebst  benachbarten  Marktheilen  in  der  Gegend  der  Centralwindun- 
gen und  der  Scheitellappen.  Alle  diese  Untersuchungen  fielen  ne- 
gativ aus. 


Fall  T. 


Friedrich  Schmidt,  Restaurateur,  54  Jahre  alt. 

Anamnese  22.  September  1885.  Die  Mutter  des  Patienten  ist  vor  fünf 
Jahren  an  Altersschwäche  gestorben,  die  Todesursache  des  Vaters  weiss  er  nicht  an- 
zugeben. Er  hat  vier  lebende  Geschwister,  welche  sämmtlich  gesund  sind.  Nerven- 
krankheiten sind  überhaupt  in  der  Familie  des  Pat.  nicht  vorgekommen.  Er  ist  seit 
1855  verheiratet  und  hat  zwei  gesunde  Kinder.  Eines  seiner  Kinder  ist  kurz  nach  der 
Geburt  gestorben. 

Bis  zu  seiner  jetzigen  Erkrankung  ist  Pat.  nach  seinen  Angaben  stets  gesund 
gewesen.  Eine  syphilitische  Infection  wird  in  Abrede  gestellt. 

Er  leidet  jedoch  seit  etwa  10  Jahren  an  „Rheumatismus“. 

Vor  fünf  oder  sechs  Jahren  zeigte  sich  zuerst  im  rechten  Bein  ein  Zittern, 
welches  Pat.  im  Anfänge  noch  auf  Augenblicke  willkürlich  unterdrücken  konnte. 
Später  wurden  nach  und  nach  der  rechte  Arm  sammt  der  Hand,  sowie  die  linke  obere 
und  untere  Extremität  von  dem  Tremor  ergriffen. 

Vor  drei  Jahren  hat  der  Kranke  ein  Scharlachfieber  durchgemacht,  doch  be- 
merkt er  nicht,  dass  in  Folge  dieser  intercurrenten  Krankheit  eine  Verschlimmerung 
seines  Leidens  eintrat. 

Seit  etwa  drei  Jahren  hat  Pat.  beim  Gehen  Beschwerden.  Es  passirt  ihm.  be- 
sonders wenn  er  ohne  Stock  geht,  dass  er  plötzlich  mehrere  Schritte  „vorwärts 
schiesst“  und  sich  festhalten  muss,  um  nicht  niederzustürzen.  Vor  ungefähr  sechs 
Monaten  hat  sich  auch  Kopfzittern  eingestellt,  doch  kann  der  Kranke  noch  jetzt  das- 
selbe für  einige  Augenblicke  unterdrücken,  es  tritt  aber  dann  nach  der  Unterbrechung 
mit  um  so  grösserer  Heftigkeit  auf.  Ueber  Beschwerden  seitens  des  Kopfes  hat  1 at- 
nicht  zu  klagen,  wohl  aber  über  Kreuzschmerzen. 

Die  Stuhl-  und  Harnentleerung  zeigt  keine  Störung. 
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Eine  Schwäche  der  Intelligenz  oder  des  Gedächtnisses  ist  nicht  eingetreten. 

Pat.  ist  schon  ärztlicherseits  behandelt  worden.  Vor  zwei  Jahren  wurde  er  etwa 
neun  Monate  lang  elektrisirt,  doch  hat  ihm  diese  Therapie  keine  Erleichterung  ver- 
schafft, es  sollen  sogar  nach  der  Anwendung  des  elektrischen  Stroms  Schwindel- 
anfälle aufgetreten  sein.  Er  war  von  Ende  August  dieses  Jahres  an  etwa  zehn  Tage 
auf  einer  inneren  Abtheilung  der  Charite  in  Behandlung  und  erhielt  Solutio  arseni- 
calis  Fowleri. 

Status  praesens  23.  September  1885.  Der  Gesichtsausdruck  des  Pat.  hat 
etwas  Starres.  Es  betrifft  diese  Eigenthümlichkeit  auch  den  Blick.  Die  Bulbi  zeigen 
nicht  jenen  regen  Stellungswechsel,  wie  er  bei  Gesunden  beobachtet  wird. 

Die  untere  Gesichthälfte  hat  etwas  Gespanntes,  die  Nasolabialfalte  ist  nament- 
lich linkerseits  stark  ausgeprägt.  Die  Mundwinkel  sind  herabgezogen,  die  Lippen 
werden  leicht  zusammengepresst  gehalten. 

Zitterbewegungen  bestehen  gegenwärtig  am  Kopf,  an  der  Mundmusculatur  und 
den  oberen  Extremitäten. 

Der  Kopf  führt  leichte  Wackelbewegungen,  wie  es  scheint,  um  die  verticale  Axe 
aus.  An  der  Unterlippe  und  am  Kinn  zeigen  sich  rhythmische  Contractionen  von 
geringer  Excursion. 

DiePupillen  sind  von  gleicher,  mittlerer  Weite,  reagiren  auf  Lichteinfall,  ebenso 
bei  Convergenzbewegungen.  Die  Bulbi  sind  nach  allen  Seiten  frei  beweglich,  auch 
ist  die  Motilität  derselben  nicht  verlangsamt.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung treten  die  Papillengrenzen  scharf  hervor,  der  Augenhintergrund  erscheint 
vollkommen  normal. 

ImFacialisgebiet  sind  die  Bewegungen  zwar  ausführbar,  dieselben  haben  jedoch, 
namentlich  in  der  Mundmusculatur,  nicht  die  normale  Ausgiebigkeit,  es  bleiben  die 
Mundwinkel  dabei  nach  unten  gezogen.  Auch  beim  Lachen  betheiligen  sich  die  Mund- 
winkel an  der  Mimik  nicht  in  gewöhnlicher  Weise.  Das  Oeffnen  und  Schliessen  der 
Kiefer  erfolgt  schnell  und  kräftig,  auch  Seitenbewegungen  der  Mandibula  sind  gut 
ausführbar. 

Die  Zunge  iritt  gerade  hervor,  zittert  aber  fortwährend  rhythmisch.  Beim 
Herausstrecken  derselben  nimmt  sowohl  der  Tremor  des  Kopfes  als  der  oberen  Extre- 
mitäten zu.  Die  am  Boden  der  Mundhöhle  liegende  Zunge  zeigt  ebenfalls  Oscillationon. 
Die  Sprache  ist  ganz  geläufig  und  bietet  keine  Störung. 

Versucht  man  passiv  den  Kopf  zu  beugen  , so  stösst  man  dabei  auf  einen  ge- 
ringen Grad  von  Muskelsteifigkeit. 

Die  activen  Stellungsveränderungen  des  Hauptes  sind  zwar  ausführbar,  aber 
doch  etwas  ungeläufig. 

Die  Gelenke  des  linken  Armes  erweisen  sich  bei  der  Untersuchung  als  frei, 
s nur  bei  der  Streckung  in  den  Metacarpophalangealgelenken  ist  ein  leichter  Muskel- 
widerstand zu  überwinden.  Auch  die  Beugung  des  Handgelenks  wird  zuweilen 
durch  einen  geringen  Grad  von  Steifigkeit  erschwert. 

Im  linken  Schulter-  und  Ellenbogengelonk  ist  die  active  Motilität  nicht  wesent- 
lich beeinträchtigt,  dagegen  bewegen  sich  Hand  und  Finger  nur  träge  und  in  be- 
schränkter Excursionsweite.  Die  Extension  der  Grundphalangen  ist  überhaupt  nicht 
vollkommen  ausführbar. 

Am  rechten  Arm  ist  kein  Rigor  musculorum  nachweisbar. 

Die  activen  Locomotionen  gehen  im  rechten  Schulter-  und  Ellenbogengelenk 
! geläufig  von  Statten,  ebenso  die  der  Hand.  Das  Spiel  der  Finger  wird  jedoch  durch 
I den  Tremor  beeinträchtigt. 
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Die  grobe  Kraft  erscheint  kaum  geschwächt. 

Die  Zuckungen  an  den  oberen  Extremitäten  betreffen  gegenwärtig  besonders 
die  Strecker  und  Beuger  der  Hand,  sowie  die  kleinen  Handmuskeln.  An  der  linken 
Hand  nimmt  man  l’illendrehbewegungen  wahr,  die  Zuckungen  an  der  rechten  erinnern 
mehr  an  die  Manipulationen  der  Trommelschläger.  Die  Intensität  der  Oscillationen 
ist  oine  sehr  wechselnde  und  zum  grossen  Theil  von  psychischen  Erregungen  ab- 
hängig. Durch  active  Bewegungen  wird  im  Allgemeinen  unstreitig  das  Zittern  ge- 
steigert, wenn  es  auch  in  dem  Augenblick,  in  welchem  Pat.  sich  zu  einer  Stellungs- 
veränderung anschickt,  geringer  wird. 

Durch  eine  Reihe  von  äusseren  Manipulationen  kann  man  die 
Zuckungen  für  einen  Moment  zum  Verschwinden  bringen.  Es  wird 
dieser  Effect  sowohl  durch  Druck  auf  die  Unterarme,  als  durch  Er- 
fassen der  Hand,  sowie  durch  Bestreichen  der  Haut,  wenn  auch  durch 
letzteres  nicht  so  consta nt,  erzielt.  Sehr  prompt  bringt  man  den 
Tremor  zum  Schweigen,  wenn  man  dem  Kranken  einen  Gegenstand  iri 
die  Hand  giobt.  In  der  Folge  tritt  aber  dieselbe  Wirkung  ein,  wenn 
man  das  betreffende  Object  der  Hand  des  Pat.  nur  nähert,  so  dass 
derselbe  Greifbewegungen  ausführt. 

Die  Haltung  der  Hände  stellt  sich  gegenwärtig  folgendermassen  dar:  es  besteht 
massige  Beugung  aller  Finger  in  den  Metacarpophalangealgelenken , sowie  leichte 
Opposition  des  Daumens. 

In  den  Gelenken  der  unteren  Extremitäten  kann  man  Bewegungen  im  Ganzen 
ohne  wesentlichen  Widerstand  ausführen,  doch  hat  man  das  Gefühl,  als  ob  die  passive 
Motilität  nicht  ganz  so  frei  sei,  als  der  Norm  entspricht.  Namentlich  gilt  dies  für 
den  Versuch  der  Beugung  im  Knie;  bei  dieser  hat  man  entschieden  bisweilen  eine 
gewisse  Muskelanspannung  zu  überwinden. 

Die  activen  Bewegungen  werden  zwar  mit  den  Beinen  in  voller  Ausdehnung 
und  Kraft,  aber  etwas  träge  ausgeführt. 

Die  Kniephänomene  sind  beiderseits  in  normaler  Weise  vorhanden.  Cremaster- 
und  Sohlenreflexe  sind  von  gewöhnlicher  Stärke. 

Gegenwärtig  wird  ein  leichtes  Zittern  an  den  unteren  Extremitäten  beobachtet, 
und  zwar  leichte  Abductions-  und  Adductionsbewegungen  im  linken  Fussgelenk. 
sowie  minimale  Zuckungen  im  Quadriceps  derselben  Seite. 

Das  Gefühl  für  Berührung,  Stich  und  Druck  ist  an  allen  Körperstellen  in  voller 
Schärfe  erhalten. 

Zeitweise  kommt  es  vor,  dass  es  dem  Pat.  am  ganzen  Körper  heiss  wird,  als 
ob  er  mit  warmem  Wasser  übergossen  würde. 

Die  Harnentleerung  erfolgt  ohne  jede  Störung. 

Es  werden  warme  Bäder  verordnet  und  zwar  dreimal  wöchentlich  je  eins,  ferner 
Tinctura  Gelsemi  sempervirentis  3 Mal  täglich  20  Tropfen. 

5.  October.  Heut  wird  wahrgenommen,  dass  Pat.,  wenn  Alles  in 
seiner  Umgebung  ruhig  ist  und  er  sich  nicht  beobachtet  glaubt,  ruhig 
und  fr  ei  von  Zittern  dasitzt.  Nach  der  Aussage  des  Kranken  war  dies 
auch  früher  der  Fall,  „wenn  er  an  nichts  denkt“. 

13.  October,  5 Uhr  Nachmittags.  Pat.  erhielt  heute  um  11  Uhr  eine  1 proc. 
Cocainlösung  in  den  rechten  Oberarm  eingespritzt.  Nach  dem  Bericht  des  Kranken 
und  eines  Mitpatienten  Hessen  die  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  zwar  besonders 
im  Oberarm  nach,  doch  ist  hier  objectiv  ein  Unterschied  gegen  früher  nicht  zu  b0' 
merken. 
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Dagegen  sind  die  Zunge  und  der  linke  Mundwinkel,  welche  früher  an  dem 
[|  Tremor  Tlieil  nahmen,  seit  der  Injcction  ruhig. 

15.  October,  Morgens  um  9 Uhr  bekam  Pat.  wiederum  eine  Cocaineinspritzung. 
Abgesehen  von  der  anhaltenden  Ruhe  der  Zunge  und  der  Lippen  ist  eine  Besserung 
des  Zitterns  nicht  zu  constatiren. 

Der  Kranke  wird  am  31.  October  1885  entlassen. 

Fall  TI. 

Antonie  Slick,  Friseurin,  50  Jahr  alt.  Anamnese.  7.  Mai  1885.  Bis  vor 
einem  Jahr  will  Pat.,  abgesehen  von  einem  schon  längere  Zeit  bestehenden  Fluor 
albus,  gesund  gewesen  sein.  Damals  bemerkte  sie,  dass  die  Finger  ihrer  rechten 
tland  leicht  bei  der  Arbeit  erlahmten  und  bei  Bewegungsversuchen  schmerzten. 
Allmählich  wurde  der  ganze  Arm  kraftlos,  und  etwa  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Ein- 
treten dor  Schwäche  stellte  sich  auch  Zittern  in  demselben  ein.  Alle  feinere 
Arbeiten,  wie  Nähen  und  Stricken,  wurden  der  Kranken  unmöglich,  weil  die  Finger 
hrer  rechten  Hand  zu  steif  waren  und  zu  stark  zitterten.  Zugleich  soll  der  rechte 
•Arm  auch  abgemagert  sein.  Der  linke  Arm  weist  erst  seit  einem  Vierteljahre  den 

B Tremor  auf.  Nach  ihrer  Angabe  hat  Pat.  nur  bei  Bewegungen  und  bei  Aufregungen 
von  den  unwillkürlichen  Oscillationen  zu  leiden,  dagegen  nicht  bei  körperlicher  und 
'.geistiger  Ruhe.  Erst  in  der  letzten  Zeit  — etwa  vor  acht  Wochen  — begann  das 

R -echte  Bein  zu  schmerzen  und  kraftlos  zu  werden.  Ungefähr  ebenso  lange  will  Pat. 
. 
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m Nacken  eine  „Schwäche“  verspüren.  Doch  drückt  sie  sich  über  diese  Beschwerden 
iehr  unklar  aus. 

Die  Stuhlentleerung  blieb  normal,  dagegen  hat  sie  schon  seit  geraumer 
'eit  über  Harndrang  zu  klagen.  Derselbe  hat  sich  im  Anschluss  an  ein  Wochenbett 
ingestellt. 

Die  Intelligenz  und  das  Gedächtniss  haben  nicht  gelitten. 

Eine  Ursache  für  ihr  Leiden  weiss  die  Kranke  nicht  anzugeben.  Sie  will  viel 
Gelegenheit  gehabt  haben,  sich  zu  erkälten.  Von  hereditären  Anlagen  in  ihrer 
'’amilie  weiss  sie  nichts.  Ihre  beiden  Eltern  sind  an  Altersschwäche  gestorben. 

Hervorzuheben  ist  jedoch  noch  in  aetiologischer  Beziehung,  dass  Pat.  vor 
wei  Jahren  viel  Kummer  und  Sorgen  gehabt,  und  zwar  einerseits  in  Folge  des  Todes 
nrer  Mutter,  andererseits  aus  Veranlassung  bedeutender  Geldverluste. 

Status  praesens.  12.  Mai.  Der  Gesichtsausdruck  der  Pat.  ist  eigen- 
hümlich  starr,  namentlich  hat  die  untere  Gesichtspartie  etwas  Gespanntes.  Auch 
ällt  es  auf,  dass  die  Mundbewegungen  bei  der  Artikulation  sehr  wenig  ausgiebig 
ind.  Die  Kranke  spricht,  ohne  die  Lippen  viel  zu  bewegen.  Auch  beim  Lachen 
st  die  Excursion  der  Lippen  eine  sehr  begrenzte.  Die  Mundwinkel  werden  dabei 
ur  wenig  nach  aussen  gezogen.  Uebrigens  erfolgen  alle  diese  Bewegungen  voll- 
ommen  symmetrisch.  Wird  die  Kranke  aufgeforderl,  den  Mund  so  weit  als  möglich 
u öffnen,  so  entsteht  nur  eine  Spalte  von  1.5  cm.  Weite  im  Vertikalduichmesser. 
>en  Mund  zu  spitzen  ist  sie  im  Stande,  pfeifen  kann  sie  jedoch  nicht. 

Das  Heben  und  Senken  des  Kiefers  geschieht  mit  ziemlich  guter  Kraft,  ebenso 
ehen  Seitwärtsbewegungen  desselben  geläufig  von  Statten. 

Die  Zunge  tritt  anfangs  ziemlich  gerade  hervor,  wendet  sich  dann  aber  ge- 
'öhnlich  mit  der  Spitze  nach  rechts.  Nach  einigen  Versuchen  schwindet  jedoch 
lese  Deviation.  Ja  bei  späteren  Wiederholungen  weicht  die  Zunge  nach  links  ab. 

Die  Stirn  kann  Pat.,  als  sie  dazu  aufgefordert  wird,  nicht  runzeln,  wohl  aus 

ngeschicklichkeit. 
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Die  Augen  werden  gut  geschlossen  und  geöffnet.  Bei  dem  Senken  der  oberen 
Augenlider  tritt  ein  schnelles,  rhythmisches  Zittern  in  denselben  auf.  Die  Pupillen- 
lichtreaktion ist  beiderseits  prompt.  Die  Bulbi  bewegen  sich  nach  allen  Seiten  aus- 
giebig und  geläufig.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  hat  kein  pathologisches 
Ergebniss.  Die  Papillengrenzen  erscheinen  beiderseits  scharf. 

Die  Haltung  des  Kopfes  ist  eine  gezwungene,  steife.  Der  Grund  hierfür  liegt 
in  der  dauernden  Anspannung  der  Hals-  und  Nackenmuskulatur;  diese  Muskelrigi- 
dität erschwert  auch  die  passiven  Bewegungen  des  Kopfes.  Aktiv  kann  Pat.  jedoch 
den  Kopf  geläufig  beugen,  heben  und  drehen.  Ab  und  zu  nimmt  man  ein  leichtes 
Kopfzittern  wahr. 

Kopfschmerzen  bestehen  nicht. 

Die  Stimme  der  Kranken  ist  wenig  kräftig,  die  Sprache  aber  in  keiner  Weise 
gestört. 

Bei  der  Betrachtung  der  oberen  Extremitäten  fällt  sofort  die  eigenthümliche 
Schreibfederhaltung  der  Hände  auf.  Beiderseits  sind  die  vier  letzten  Finger  in  den 
Metakarpophalangealgelenken  gebeugt,  in  den  Interphalangealgelenken  gestreckt. 
Die  Spitze  des  Daumens  berührt  die  des  kleinen  Fingers.  — Ein  deutlicher  Tremor 
ist  gegenwärtig  an  den  Armen  und  Händen  nicht  wahrzunehmen.  Dagegen  tritt  in 
dem  Augenblick,  in  welchem  Pat.  eine  willkürliche  Bewegung  ausführt,  z.  B.  wenn 
sie  die  Hand  zur  Nase  führt,  ein  Zittern  der  betreffenden  Extremität,  freilich  nur  in 
geringerem  Grade,  hervor.  Wenn  die  Kranke  schwere  Gegenstände  zum  Munde 
führt,  so  gerätli  der  dabei  thätige  Arm  nicht  in  unwillkürliche  Bewegung,  wohl 
aber  kommt  der  Kopf  ins  Wackeln,  wenn  sie  das  betreffende  Objekt  dem  Munde 
nähert. 

Die  passiven  Bewegungen  im  rechten  Schultergelenke  sind  nicht  wesentlich 
erschwert,  dagegen  findet  man  im  Ellenbogen-  und  noch  mehr  im  Handgelenke 
Widerstände  bei  der  Extension  und  Flexion.  Die  Finger  lassen  sich  leicht  beugen 
und  strecken.  Die  in  den  GrundphalaDgen  passiv  extendirten  Finger  kehren  aber 
sofort  in  die  habituelle  Flexionsstellung  zurück. 

Die  activen  Bewegungen  des  Oberarmes  sind  noch  fast  normal,  die  des  Unter- 
armes werden  schon  etwas  träger  ausgeführt,  wenn  auch  hinreichend  kräftig.  We- 
niger geläufig  sind  die  Stellungsveränderungen  der  Hand,  grob  gestört  ist  aber  die 
Motilität  der  Finger.  Pat.  kann  nur  langsam  und  unvollkommen  die  Finger  beugen 
und  strecken,  wenig  oder  gar  nicht  spreizen  und  adduciren.  Auch  die  Daumen  sind 
nach  allen  Richtungen  nur  innerhalb  enger  Grenzen  beweglich.  Wenn  die  Kranke 
sich  besonders  anstrengt,  kann  sie  die  Excursion  dieser  Bewegungen  etwas  erweitern. 

Die  Gelenke  der  linken  oberen  Extremität  sind  frei,  doch  zeigen  die  Finger, 
wenn  man  sie  streckt,  die  Neigung,  wieder  in  die  Flexionsstellung  zurückzugehen. 

In  der  Schulter  und  im  Ellenbogen  sind  die  activen  Bewegungen  geläufig,  aber 
kraftlos.  Noch  weniger  vollkommen  ist  die  Motilität  im  Hand-  und  in  den  Finger- 
gelenken. Hier  gehen  die  Stellungsveränderungen  langsam  und  sehr  zitterig  von 
Statten. 

Das  Volumen  der  Beine  entspricht  dem  allgemeinen  Ernährungszustände.  1° 
den  Gelenken  der  rechten  unteren  Extremität  sind  passive  Bewegungen  frei  aus- 
führbar, nur  im  Knie  hat  man  manchmal  einen  leichten  Widerstand  zu  überwinden. 
Dasselbe  gilt  vom  linken  Beine. 

Die  willkürlichen  Stellungsveränderungen  beider  unterer  Extremitäten  werden 
etwas  langsam  ausgeführt,  lassen  aber  sonst  nichts  Aussergewöhnliches  erkennen. 
Gegenwärtig  besteht  kein  Tremor  an  den  Beinen. 
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Die  Kniephänomene  sind  ziemlich  stark,  Fussclonus  und  paradoxes  Phänomen 
sind  nicht  zu  erzielen. 

Am  Gange  ist  etwas  Auffallendes  nicht  wahrzunehmen.  Nur  steht  dabei  die 
rechte  Schulter  tiefer  als  die  linke.  Der  Kopf  wird  beim  Gehen  sehr  steif  gehalten. 

Die  Sensibilität  ist  am  ganzen  Körper  in  allen  Qualitäten  erhalten. 

Pat.  klagt  während  der  Untersuchung  über  eine  sie  plötzlich  befallende  Angst. 

9.  Juni  1885.  Die  Kranke  giebt  an,  die  Schwäche  in  den  Händen  sei  so  gross, 
dass  sie  sich  nicht  allein  die  Haare  machen  könne. 

26.  Juni  1885.  Pat.  bittet  heute  mit  Thränen  in  den  Augen  um  ihre  Ent- 
assung.  Während  sie  spricht,  tritt  ein  lebhafter  Tremor  in  beiden  Armen  hervor. 
Auch  der  Kopf  nimmt  bei  wachsendem  Affect  am  Zittern  Theil. 

Die  Kranke  wird  am  11.  September  1885  entlassen. 

Fall  VII. 

Elisabeth  Kümmel,  52  Jahre  alt. 

Anamnese,  9.  August  1884.  Pat.  weiss  nichts  anzugeben,  was  auf  irgend 
■ine  hereditäre,  neuropathische  Belastung  schliessen  Hesse.  Der  Vater  ist,  50  Jahre 
dt,  einem  Lungenschlage  erlegen,  die  Mutter  in  ihrem  80.  Jahre  an  Altersschwäche 
;estorben.  Zwei  Geschwister,  welche  an  der  Schwindsucht  litten,  sind  todt.  Ueber 
Krankheiten,  welche  sie  selbst  als  Kind  gehabt  hat,  weiss  Pat.  nichts  zu  berichten, 
m 14.  Lebensjahr  bekam  sie  „Reissen“  im  linken  Bein.  Diese  rheumatischen  Be- 
chwerden  schwanden  jedoch  nach  längerer  Zeit  von  selbst.  Mit  16  Jahren  hat  sie 
inen  Typhus  überstanden.  Vom  20.  Jahre  an  war  sie  bis  zum  48.  regelmässig 
lenstruirt.  Sie  hat  zwei  lebende,  ausgetragene  Kinder  geboren  und  einen  Abort 
m vierten  Monat  angeblich  nach  „Ueberheben“  durchgemacht.  Specifische  Infection 
nrd  geleugnet. 

Zur  Zeit  der  Menstruation  hatte-Pat.  fast  stets  über  heftige  Anfälle  von  „Kopf- 
olik"  zu  klagen,  welche  besonders  heftig  in  der  rechten  Stirnhälfte  auftraten  und 
ewöhnlich  ein  bis  zwei  Tage  anhielten.  In  den  letzten  Jahren  vor  dem  Klimakterium 
;'aren  dieselben  mit  Schwindelgefühl  verbunden. 

Im  Jahre  1868  lag  Pat.  8 Monate  heftiger  Schmerzen  in  der  linken  Schulter 
egen  im  Krankenhause  und  wurde  dort  mit  Jodpinselungen  und  Schröpfkö.pfen  be- 
andelt.  Dann  war  sie  ein  Jahr  lang  im  Siechenhause,  darauf  ging  sie  jedoch  wieder 
irer  Beschäftigung  nach.  Im  Jahre  1874  oder  1875  hatte  sie  wiederum  17  Tage 
mg  „Reissen“  in  der  rechten  Schulter.  Genauere  Angaben  weiss  die  Kranke  nicht 
u machen,  „da  ihr  das  Gedächtniss  geschwunden  sei“.  Vor  zwei  Jahren  (1882), 
•s  sie  von  Neuem  wegen  rheumatischer  Beschwerden  im  städtischen  Krankenhause 
•g,  bekam  sie  zuweilen  leichtes  Zittern  in  den  Muskeln  der  beiden  oberen  Extremi- 
iten,  welches  von  dieser  Zeit  an  immer  häufiger  auftrat  und  beständig  an  Intensität 
inahm.  Im  Schlafe  sistirte  der  Tremor  gänzlich,  er  steigerte  sich  stets  bei  Affecten. 
at.  ist  auch  psychisch  verändert,  insofern  sie  ohne  ersichtlichen  Grund  beständig 
-primirt  ist  und  leicht  in  Thränen  ausbricht.  In  den  letzten  Monaten  hat  sich  das 
ittorn  sehr  gesteigert,  auch  das  linke  Bein  nimmt  jetzt  mitunter  an  demselben  Theil. 
erner  klagt  die  Kranke  über  Kältegefühl  in  den  unteren  Extremitäten,  zu  dem  sich 
steilen  Kribbeln  und  Taubsein  gesellt.  Im  October  1888  bekam  Pat.  wieder  im 
'chten  Oberschenkel  reissende  Schmerzen,  welche  sich  an  der  Aussenseite  der 
xtremität  entlang  zogen  und  besonders  heftig  waren  in  der  Mitte  zwischen  Tuber 
^hii  und  Trochanter  major,  in  der  Gegend  des  Eibulaköpfchens  und  am  Malloolus 
Jernus.  Die  Schmerzen  besserten  sich  zwar  nach  einigen  Tagen,  doch  will  die 
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Kranke  seil  dieser  Zeit  ein  taubes  Gefühl  in  der  rechten  Hacke  verspürt  und  beim 
Gehen  das  rechte  Bein  nachgeschleppt  haben.  Sie  wandte  zur  Beseitigung  ihrer  Be- 
schwerden den  Baunscheidtismus  an.  Angeblich  in  Folge  dieser  Kur  bekam  sie  vor 
4 Wochen  eine  Schwellung  des  linken  Fusses  und  zugleich  wieder  die  rheumatischen 
Schmerzen  im  rechten  Bein,  welche  Tag  und  Nacht  die  Pat.  nicht  zur  Ruhe  kommen 
Hessen. 

Die  Stuhl-  und  Harnentleerung  war  stets  normal,  der  Appetit  gut.  Gesicht, 
Gehör  und  Geschmack  sind  unverändert  geblieben.  Was  jedoch  die  Sprache  betrifft, 
so  giebt  die  Kranke  an,  dass  ihr  bisweilen  das  Aussprechen  einzelner  Worte 
schwer  falle. 

Sie  hat  nach  ihrer  Aussage  manchmal  ein  Gefühl  von  Hitze  empfunden,  welches 
sich  über  den  ganzen  Körper  erstreckte. 

Die  Intelligenz  soll  nicht  gelitten  haben;  Pat.  giebt  auch  im  Ganzen  richtige 
Antworten,  nur  das  Gedächtniss  hat  sich,  wie  schon  erwähnt,  verschlechtert. 

Status  praesens,  16.  August  1884.  Während  die  Kranke  gegenwärtig 
ruhig  liegt,  aber  sehr  aufgeregt  ist.  zeigen  die  oberen  Extremitäten,  die  Halsmusku- 
latur und  die  untere  Gesichtshälfte  einen  auffallend  starken,  ziemlich  rhythmischen 
Tremor.  Von  sehr  grossem  Einfluss  auf  den  Grad  des  Zitterns  ist  die  Affectthätig- 
keit.  Es  genügt  das  Herantreten  des  Arztes  an  das  Bett,  um  ein  lebhaftes  Zittern 
hervorzurufen,  wenn  die  Kranke  bis  dahin  vollkommen  ruhig  dagelegen  hat. 

Im  Gesicht  ist  ein  leichter  Grad  dauernder  Muskelanspannung  vorhanden,  und 
diese  permanente  Contraction  der  mimischen  Muskeln  erzeugt  eine  gewisse  Starrheit 
des  Gesichtsausdrucks.  Die  Stirn  zeigt  eine  starke  Querfaltung,  die  Augenbrauen, 
welche  höher  als  normal  stehen,  sind  mit  ihren  medialen  Enden  einander  genähert, 
der  Mund  ist  dauernd  in  die  Breite  gezogen. 

Die  Mundmuskulatur  wird  von  leichten,  rhythmischen  Contractionen  erschüttert, 
ebenso  zucken  die  Kaumuskeln,  so  dass  der  Unterkiefer  leicht  gehoben  und  gesenkt 
wird.  Wenn  die  Kranke  den  Mund  öffnet,  so  hört  das  Zittern  in  der  Lippen-  und 
Kinn-Muskulatur  auf.  Wenn  der  Mund  aber  eine  Zeit  lang  offen  gehalten  worden 
ist,  wird  die  Maxilla  wieder  von  einem  leichten  Tremor  ergriffen. 

Die  Bewegungen  im  Facialisgebiet  sind  sämmllich  erhalten,  sie  erfolgen  auch 
nicht  gerade  träge,  doch  kommen  sie,  wenigstens  in  der  unteren  Gesichtshälfte.,  nur 
auf  besonderen  Willenseinfluss  zu  Stande.  Die  Mimik  ist  überhaupt  eine  sehr  wenig 
lebhafte. 

Die  Zunge  wird,  ohne  sonderlich  zu  zittern,  hervorgestreckt,  sie  ist  trocken 
und  belegt. 

Die  Beweglichkeit  der  Bulbi  ist  gut,  auch  nicht  verlangsamt.  Die  Pupillen- 
Lichtreaction  erfolgt  prompt;  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  nichts 
Pathologisches. 

Der  Kopf  wird  steif  und  kerzengerade  gehalten  wegen  dauernder,  tonischer 
Anspannung  der  Hals-  nnd  Nackenmuskulatur.  Die  activen  Bewegungen  des  Hauptes 
kommen  nur  in  miissigen  Excursionen  und  sehr  träge  zu  Stande.  Will  man  den 
Kopf  passiv  drehen,  beugen  u.  s.  w.,  so  hat  man  einen  erheblichen  Widerstand  zu 
überwinden. 

Zuweilen  nehmen  auch  die  Musculi  cucullares  deutlich  an  den  Zitterbewegungen 
Theil.  f Es" lässt  sich  [beim  Palpiren  abwechselnd  ein  Straffwerdon  und  Erschlaffen 
derselben  erkennen. 

Abgesehen  von  den  durch  das  Zittern  bedingten  Stellungsveränderungen  halten 
die  oberen  Extremitäten  eine  ziemlich  konstante  Stellung  inne,  und  zwar  besteht 
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dieselbe  in  einer  Flexion  im  Ellenbogengelenk  (links  im  Winkel  von  90°,  rechts  in 
einem  kleineren),  in  Streckung  der  Hand  und  starker  Beugung  der  Grundphalangen 
der  Finger;  an  der  rechten  Hand  nimmt  diese  Flexion  nach  dem  kleinen  Finger 
hin  zu. 

Der  Daumen  steht  in  leichter  Oppositionsstellung. 

Die  einzelnen  Muskelconturen  treten  besonders  am  linken  Arm  auffallend  deutlich 
hervor,  entsprechend  einem  in  ihnen  bestehenden  Spannungszustand. 

Die  passive  Beweglichkeit  ist  an  den  oberen  Extremitäten  völlig  erhalten,  jedoch 
treten  bei  allen  diesbezüglichen  Versuchen  leichte  Muskelwiderstände,  besonders  im 
mbogengelenk,  hervor. 

1 die  aclive  Motilität  ist  nur  wenig  beeinträchtigt.  Die  willkürlichen  Be- 
werden  in  voller  Excursionsweite,  aber  etwas  träge  ausgeführt.  Auch  die 
m Ganzen  gut,  nur  zeigt  sich  der  Händedruck  beiderseits  etwas  matt, 
dem  Tremor  in  den  oberen  Extremitäten  handelt  es  sich  wesentlich  um 
nen  im  Triceps-  und  Bicepsgebiet,  welche  ziemlich  unbedeutend  sind, 
Beugung  und  Streckung  der  Hände  und  besonders  der  Basalphalangen  der 
)er  Daumen  reibt  sich  dabei  mit  seinem  Nagelglied  an  der  Radialseite  des 
rs. 

h gleichzeitiges  Betasten  des  Biceps  und  Triceps  der  rechten  Seite  lässt 
[•mittein,  in  welchem  Verhältniss  sich  die  Antagonisten  an  den  Oscillationen 
i.  Man  fühlt,  dass  Beuger  und  Strecker  gleichzeitig  und  gleichmässig  den 
zeugen,  nur  machte  es  den  Eindruck,  als  ob  der  Triceps  noch  eine  kurze 
ttert,  wenn  der  Biceps  schon  zur  Ruhe  gekommen  ist,  und  umgekehrt, 
rd  wenigstens  zeitweilig  das  Zittern  in  einer  Muskelgruppe  durch  kurze 
der  Ruhe  unterbrochen,  fortdauernd  ist  nur  die  Mundmuskulatur  in 

gelingt,  an  den  Armen  die  unwillkürlichen  Contractionen 
gehend  zum  Schweigen  zu  bringen,  indem  man  die  betreffende 
;ät  kräftig  fixirt  oder  eine  Stellungsveränderung  in  einem 
lenke  aus  führt. 

Ioment  einer  willkürlichen  Bewegung  hört  das  Zittern  auf,  sowohl  an  den 
;en,  als  auch  in  der  Gesichtsmuskulatur.  Auch  in  dem  Augenblick,  in 
lie  Kranke  auf  Geheiss  Bewegungen  ausführt,  lässt  der  Tremor  nach;  der- 
aber  nach  einer  kurzen  Pause  wieder  ein. 

igt  man  passiv  den  Arm  im  Ellenbogengelenk  in  eine  Beuge- 
, so  tritt  sogleich  der  Contur  des  Supinator  longus  hervor, 
er  Muskel  wird  von  Zitterbewegungen  befallen.  Auch  wenn 
v den  Arm  beugt,  ist  dieses  Verhalten  zu  beobachten, 
selbe  Erseheinung  tritt  noch  an  anderen  Muskeln  hervor, 
,n  ihre  Ansatzpunkte  einander  nähert.  Dagegen  sistirt  der 
in  ihnen,  wenn  man  Ursprung  und  Insertion  von  einander 


.en  Beinen  besteht  in  einzelnen  Muskelgruppen  Zittern,  welches  denselben 
zeigt,  wie  an  den  oberen  Extremitäten. 


Die  unteren  Extremitäten  sind  gewöhnlich  im  H ü ft-  und  Kniegelenk  leicht 


Im  linken  Kniegelenk  stösst  inan  bei  passiven  Bewegungen  auf  eine  gering- 
* -igige  Steifigkeit,  welche  sich  leicht  überwinden  lässt,  sonst  sind  die  Gelenke  des 
nken  Beines  frei. 
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Im  rechten  Hüftgelenk  ist  die  passive  Motilität  in  geringem  Grade  durch  Muskel- 
anspar.nung  beeinträchtigt,  im  Knie-  und  in  den  Fussgelenken  dagegen  wohl  erhalten. 

Die  activen  Bewegungen  werden  in  beiden  unteren  Extremitäten  mit  einer  ge- 
wissen Trägheit  ausgeführt,  jedoch  in  vollkommener  Ausdehnung  und  einer  dem 
Muskelvolumen  entsprechenden  Kraft.  Das  rechte  Bein  bewegt  die  Kranke  nicht  so 
kräftig,  angeblich,  weil  sie  in  ihm  Schmerz  empfindet. 

Das  Kniephänoraen  ist  beiderseits  in  normaler  Weise  vorhanden.  Das  Achilles- 
sehnenphänomen ist  links,  nicht  aber  rechts  zu  erzielen. 

Pat.  geht  mit  kleinen  Schritten  ziemlich  schnell.  Eine  Neigung  vornüber  zu 
fallen  tritt  dabei  nicht  hervor,  wohl  werden  beim  Gehen  Kopf  und  Rumpf  nach 
vorn  geneigt. 

Die  Sensi bil i tat,  mit  Pinselberührungen,  Stieldruck  und  Nadelstichen,  auch  an 
Temperaturunterschieden  geprüft,  ist  am  ganzen  Körper  ungestört,  dagegen  hat  die 
Kranke  fortwährend  ein  Gefühl  der  Unbehaglichkeit,  welches  sie  veranlasst,  fort- 
während ihre  Lage  zu  wechseln.  Auch  klagt  sie  über  ein  sie  sehr  belästigendes 
Hitzegefühl.  Hand  in  Hand  mit  dieser  abnormen  Wärmeempfindung  geht  eine  sehr 
bedeutende  Schweisssecretion.  Pat.  giebt  an,  dass  sie  häufig  am  ganzen  Körper 
schwitze  und  nur  die  Füsse  frei  bleiben. 

Die  Intelligenz  ist  nicht  beeinträchtigt. 

Die  Kranke  erhält  jeden  Morgen  eine  Morphium  -In jection  von 
0,015  g. 

22.  August  1884  Unter  der  Anwendung  der  Einspritzungen  tritt 
eine  bedeutende  Erleichterung  der  Beschwerden  ein.  Vor  der  Injec- 
tion  zittert  sie  heftig,  eine  halbe  Stunde  nach  derselben  lässt  der 
Tremor  erheblich  nach;  auch  tritt  dann  ein  allgemeines  Wohlbehagen 
ein,  das  Hitzegefühl  schwindet,  und  die  Pat.  braucht  nicht  so  oft  die 
Lage  zu  wechseln. 

13.  September  1884.  Gegenwärtig  besteht  ein  deutliches  Kopfwackeln,  welches 
in  Oscillationen  um  die  verticale  Axe  besteht;  auch  die  Lippen-  und  Kinnmusculatur 
zittert  stark,  doch  hört  der  Tremor  im  Gesicht  sofort  auf,  wenn  die  Kranke  sich 
unterhält. 

5.  Februar  1885.  Es  treten  in  den  letzten  Wochen  eigenthümliche  psychische 
Erscheinungen  hervor.  Oft  äussert  sie,  wenn  der  Arzt  an  ihr  Bett  tritt:  „Ich  werde 
bald  sterben“,  einmal  sagte  sie:  „Aber  schneiden  Sie  mich 'nicht!“ 

Das  „paradoxe  Phänomen“  scheint  jetzt  vorhanden  zu  sein.  Wenigstens  bleibt 
der  Fuss.  nachdem  der  Musculus  tibialis  anticus  faradisch  gereizt  worden,  in  Dorsal- 
flexion stehen.  Jedoch  ist  bei  der  mangelhaften  Intelligenz  der  Pat.  der  Einfluss  des 
Willens  nicht  auszuschliessen. 

7.  Februar  1885.  Bei  der  heutigen  Untersuchung  ergiebt  es  sich , dass  die 
Arme  nicht  bis  zur  Verticalen  gebracht  werden  können.  Auch  in  den  anderen  Ge- 
lenken der  oberen  Extremitäten  stösst  man  bei  der  Vornahme  passiver  Bewegungen 
auf  einen  deutlichen  Widerstand,  welcher  im  Hangelenk  besonders  stark  ist. 

Ebenso  zeigt  sich  die  active  Motilität  der  Arme  beschränkt,  z.  B.  können  die 
oberen  Extremitäten  im  Schultergelonk  nicht  vollständig  erhoben  werden. 

Bei  passiven  Bewegungen  des  Kopfes  zeigt  sich  nach  allen  Richtungen  hin  ein 
Widerstand,  auch  die  activen  Stellungsveränderungen  erfolgen  nicht  in  normaler 
Ausdehnung. 

Sich  aus  der  horizontalen  Lage  aufzurichten,  ist  die  Pat.  ohne  Unterstützung 
nicht  im  Stande. 
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Auch  in  den  Beinen  nimmt  man  bei  der  Untersuchung  eine  gewisse  Rigidität 
der  Muskeln  wahr.  Die  activen  Bewegungen  werden  hier  alle  in  genügender  Ex- 
cursion,  aber  sehr  unkräftig  ausgeführt.  Der  rechte  Fuss  steht  gegenwärtig  dauernd 
in  Dorsalflexion.  Das  paradoxe  Phänomen  ist  gegenwärtig  nur  rechterseits  zu  erzielen. 
31.  März  1885.  Die  Kranke  kam  neulich  bei  einem  geringfügigen  Anlass  ins 
i Lachen  und  war  nicht  im  Stande,  dasselbe  zu  unterdrücken.  Sie  giebt  an,  dass  ihr 
( dies  schon  häufiger  vorgekommen  sei. 

30.  April  1885.  Gegenwärtig  zittern  die  oberen  Extremitäten  stark.  Die 
Excursionen  der  dabei  zu  Stande  kommenden  Bewegungen  sind  ziemlich  gross; 
t wesentlich  sind  die  Muskeln  der  Hand-  und  Fingergelenke  dabei  betheiligt.  Die 
Stellungsänderungen  erfolgen  oft  so  schnell,  dass  man  bei  der  Betrachtung  der 
zitternden  Hand  dieselbe  nur  schimmern  sieht.  Die  Contractionen  betreffen  auch, 
wenn  auch  nicht  in  so  bedeutendem  Grade,  die  Schultermusculatur.  Man  sieht  so- 
wohl im  Deltoideus  als  auch  im  Pectoralis  major  leichte  Zuckungen  auftreten. 

Es  zeigte  sich  bei  weiterer  Untersuchung,  dass  es  wesentlich 
von  der  Gelenk  Stellung  abhängt,  an  welcher  Stelle  der  Tremor  auf- 
tritt.  Beispielsweise  bet  heiligen  sich  die  Beuger  des  Vorderarms  erst 
dann,  wenn  mandenArmimEllenbogenbeugt.  Umgekehrt  wird  der 
Triceps  bei  der  Strecksteilung  des  Antibrachium  von  Zuckungen  be- 
fallen. Liegt  der  Arm  am  Thorax  an,  so  gerathen  Latissimus  dorsi  und 
Pectoralis  major  in  Zitterbewegungen;  abducirt  man  die  Extremität, 
so  tritt  Ruhe  in  diesen  Muskeln  ein. 

Durch  Streichen  der  Haut  oder  festes  Zugreifen  lässt  sich  das 
füttern  nicht  unterdrücken;  nur  die  Veränderung  der  Gelenk  Stellung 
st  im  Stande,  für  einen  Augenblick  wenigstens  Ruhe  zu  schaffen. 

Die  Kinn-  und  Mundm usculatur  zittert  ebenfalls  augenblicklich,  auch  ein 
: eichtes  Kopfwackeln  ist  zu  beobachten,  doch  scheint  diese  Bewegung  dem  Haupt 
•on  den  Extremitäten  und  dem  Rumpf  mitgetheilt  zu  sein. 

In  dem  Augenblick,  in  welchem  Pat.  eine  willkürliche  Bewegung  ausführt, 
lört  dieser  Tremor  vollständig  auf,  um  freilich  gleich  wieder  einzusetzen. 

Bei  der  heutigen  Untersuchung  geräth  Pat.  ins  Lachen.  Obgleich  sie  dabei 
Schmerzen  empfindet,  kann  sie  dasselbe  nicht  unterdrücken.  Sie  ruft:  „Ich  will  ja 
;ar  nicht  lachen!“ 

Die  Kranke  erhält  jetzt  täglich  viermal  0,02  Grm.  Morphin. 

20.  Mai  1885.  An  den  Armen  tritt  jetzt  eine  deutliche  Schwäche  hervor. 
Beim  Gehen  werden  die  Arme  gebeugt  gehalten.  Sie  geht  mit  kleinen  Schritten 

ind  vornüberhängendem  Oberkörper.  Sie  giebt  an,  dass  sie  manchmal  beim  Gehen 
, vornüber  schiesse“  und  dabei  ins  Laufen  komme.  Pat.  erzählt  ferner,  dass  es  ihr 
»fter  beim  Einschlafen  so  vorkäme,  als  ob  Jemand  zu  ihr  spräche,  und  dass  sie 
vuchantworte.  „Wenn  ich  jedoch  die  Augen  aufmache,“  fährtsiefort,  „istNiemand  da.“ 
26.  Juni  1885.  Es  ist  unzweifelhaft,  dass  sich  bei  der  Kranken  eine  psychische 
Viteration  ausgebildet  hat.  Sie  glaubt,  dass  Niemand  sie  leiden  könne,  dass  sie 
•)eim  Oberarzt  „verklatscht“  werde  und  man  sie  aus  dem  Krankenhaus  „an  die 
juft  setzen“  wolle.  Solche  Aeusserungen  bringt  sie  übrigens  vor,  ohne  besonders 
rregt  zu  sein. 

21.  Juli  1885.  Sie  äussert  wiederum,  der  Arzt  sei  gegen  sie  eingenommen 
ind  habe  keinen  freundlichen  Blick  mehr  für  sie;  sie  wisse  genau,  dass  sie  „ver- 
latscht“ worden  sei. 

5.  September  1885.  Heute  bringt  Pat.  unter  Schluchzen  eine  ganze  Reihe  von 

A.  Helmann,  Paralysia  agitans.  4 
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Klagen,  Selbstansclmldigungen  u.  s.  w.  vor.  Man  habe  gesagt,  ihr  Ausschlag  (es 
hat  sich  nämlich  in  den  letzten  Monaten  ein  papulöses  Exanthem  an  den  vier  Ex- 
tremitäten ausgebildet)  käme  vom  schlechten  Leben;  man  habe  noch  verschiedenes 
Nachtheiliges  über  sie  goäusert,  es  werde  viel  über  sie  gesprochen,  aber  sie  habe 
nicht  Alles  verstanden.  Sie  sucht  sich  gegenüber  diesen  vermeintlichen  Beschuldi- 
gungen zu  rechtfertigen,  gesteht  dann  aber  zu,  dass  sie  sich  Vorwürfe  mache,  da 
sie  einmal  im  Leben  gefehlt  habe. 

Pat.  bekommt  von  heute  an  (ausser  den  Morphin-Injectionen)  Solutio  Kali  jodati 
5,0  : 200,0  dreimal  täglich  einen  Esslöffel. 

13.  October.  Pat.  erhält  3/4  Spritze  einer  1 proc.  Cocainlösung  subcutan. 

Diese  Injectionen  werden  jedoch,  da  sie  wirkungslos  bleiben,  nach  einigen 

Tagen  eingestellt. 

28.  December  1885.  Die  activen  Bewegungen  werden  gegenwärtig  in  beiden 
Beinen  nur  in  geringen  Excursionen  und  mit  wenig  Kraft  ausgeführt,  doch  ist  die 
Kranke  jetzt  aufgeregt  und  zittert  stark. 

26.  Januar  1886.  Sehr  auffällig  ist  die  Gedächtnissschwäche  der  Pat.  Es 
passirt  fast  täglich,  dass  sie  auf  den  Arzt  zukommt  mit  der  Absicht,  ihm  irgend 
etwas  zu  berichten,  und  dann  selbst  angiebt,  sie  habe  vergessen,  was  sie  sagen 
wollte.  Sie  äussert  dann:  „Ich  muss  mich  wieder  besinnen.“  Sie  scheint  sich  end 
lieh  auch  ihres  Vorhabens  zu  erinnern.  Aber  in  dem  Augenblick,  in  welchem  sie 
sich  anschickt  zu  sprechen,  verlässt  sie  wieder  das  Gedächtniss. 

Nach  der  Jahreszahl  gefragt,  sagt  sie:  „Ich  weiss  es,  ich  kann  mich  nur  nicht 
gleich  besinnen“.  Sie  rechnet  dann  laut:  „Unser  Kaiser  ist  88  Jahre  alt,  2 davon 
sind  86.“  Sie  weiss  aber  das  Jahrhundert  nicht  zu  finden. 

In  der  Unterhaltung  tritt  die- eigenartige  Erscheinung  hervor,  dass  die  Kranke 
einen  Satz,  den  sie  eben  ausgesprochen,  unmittelbar  darauf  widerruft. 

29.  Mai  1886.  Ein  Zittern  im  Gesicht  ist  heute  nicht  zu  beobachten. 

Es  tritt  bei  der  Vornahme  passiver  Bewegungen  deutlich  eine  Rigidität  in  den 

Muskeln  der  oberen  Extremitäten  hervor. 

Bei  der  Prüfung  der  activen  Motilität  zeigt  sich  an  den  Armen  eine  ausge- 
sprochene Schwäche. 

An  den  unteren  Extremitäten  ist  eine  solche  Herabsetzung  der  motorischen 
Kraft  nicht  zu  constatiren,  doch  hebt  Pat.  die  Beine  nur  mit  Anstrengung. 

14.  Juni  1886.  Am  12.  Juni  Abends  gerieth  die  Kranke  in  einen  Zustand 
von  hochgradiger  Erregung  (vielleicht  in  Folge  übermässigen  Weingenusses).  Sie 
ging  unruhig  hin  und  her  und  verlangte  ihre  Entlassung. 

In  der  Nacht  vom  12.  zum  13.  Juni  hat  sie  sehr  wenig  geschlafen.  Am  13. 
war  sie  etwas  ruhiger.  In  der  letzten  Nacht  war  der  Schlaf  ungestört. 

Heute  Morgen  liegt  sie  zur  Zeit  der  Visite  noch  im  Bett. 

In  ruhender  Lage  sind  an  den  oberen  Extremitäten  nur  ganz  unmerkliche  Zitter- 
bewegungen wahrzunehmen.  Dieselben  steigern  sich  zwar  bei  Bewegungen  der  Arme 
etwas,  doch  erreicht  der  Tremor  jedenfalls  bei  Weitem  nicht  den  Grad,  den  man 
sonst  zu  beobachten  gewohnt  ist. 

23.  Juni  1886.  Es  ist  in  der  letzten  Zeit  mehrfach  gesehen  wor- 
den, dassPat.  eine  Weile,  ohne  eine  Spur  von  Zittern  zu  zeigen,  ruhig 
dasitzt,  und  zwar  gewöhnlich  kurz  nach  einer  Morphium-Injection. 

12.  November  1886.  Das  paradoxe  Phänomen  ist  jetzt  beiderseits  deutlich 
hervorzurufen. 

28.  April  1887.  Pat.  wird  in  das  Siechenhaus  entlassen. 
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Fall  VIII. 

Hermann  Moritz,  Tischlergeselle,  52 Jahr  alt.  Anamnese,  13.  October  1887. 
Pat.  datirt  den  Anfang  seiner  Krankheit  etwa  9 bis  10  Jahre  zurück.  Er  klagte  damals 
über  Mattigkeit  in  allen  Gliedern.  Auch  Sehstörungen  sollen  damals  bestanden 
naben.  Dieselben  sind  aber  „in  Folge  einer  elektrischen  Behandluug“  sehr  bald 
'.urückgegangen.  Später  traten  „ein  hitziges  Gefühl  unter  den  Fusssohlen“  und 
Kückenschmerzen  auf.  Jedoch  giebt  der  Kranke  an,  dass  schon  lange  Zeit  vor 
tiesem  eigentlichen  Beginn  seines  Leidens  blitzartige  Schmerzen  in  Armen  und 
Beinen  bestanden  haben,  auch  das  Gefühl,  als  ob  der  Leib  von  einem  Gürtel  zu- 
iammengepresst  würde. 

Seit  etwa  9 Jahren  fiel  ihm  auf,  dass  er  den  Urin  sehr  lange  halten  konnte, 
sobald  er  aber  Harndrang  verspürte,  ihn  sofort  entleeren  musste,  damit  er  nicht  un- 
rei willig  abginge. 

Drang  zum  Stuhlgang  soll  sich  ebenfalls  nur  verhältnissmässig  selten  bei  ihm 
■instellen.  Oft  tritt  aber  wider  Willen  die  Defäcation  ein. 

In  den  letzten  Jahren  haben  die  Beschwerden  des  Kranken  zugenommen.  Vor 
Ulem  ist  der  Gang  schlecht  geworden.  Dann  soll  auch  das  Gefühl  in  den  Händen 
jelitten  haben.  Alles,  was  er  berührt,  erscheint  ihm  taub,  wie  er  angiebt.  Der 
’at.  lässt  auch  leicht  kleine  Gegenstände  aus  der  Hand  fallen,  „weil  ihm  das  feinere 
Jefühl  fehlt.“ 

Wann  sich  das  jetzt  hervortretende  Zittern  der  Unterlippe  und  des  rechten 
irmes  eingestellt  hat,  weiss  der  Kranke  nicht  zu  sagen.  Er  giebt  an,  dass  sich 
asselbe  nur  bei  Aufregungen  einstellt. 

Seit  etwa  14  Tagen  leidet  Pat.  an  sehr  heftigen  Kopfschmerzen,  welche  ihren 
iutz  hauptsächlich  im  Hinterhaupt  haben  und  den  Kranken  nöthigen,  das  Bett 
u hüten. 

Eine  Ursache  für  seine  Erkrankung  weiss  Pat.  nicht  anzugeben.  Er  meint  je- 
■ och,  dass  vielleicht  Erkältungen  anzuschuldigen  seien. 

Eine  hereditäre  Belastung  ist  nicht  nachzuweisen. 

Specifische  Infection  wird  in  Abrede  gestellt,  Potatorium  dagegen  in  ganz 
eringem  Grade  (10  Pfennig  Schnaps  pro  die)  zugestanden. 

Status  praesens.  14.  October.  Der  Kranke  klagt  gegenwärtig  über  einen 
)hr  heftigen  Hinterkopfschmerz. 

Ab  und  zu  wird  bei  der  Betrachtung  des  Gesichts  ein  leichtes,  rhythmisches, 
chnellschlägiges  Zittern  der  Unterlippe  beobachtet.  Während  der  weiteren  Unter- 
teilung tritt  ein  Tremor  von  gleichem  Charakter  auch  im  rechten  Arm  auf.  Doch 
nd  diese  Oscillationen  sehr  inconstant.  Pat.  meint,  dass  sie  nur,  wenn  er  ängst- 
ch  erregt  ist,  zur  Erscheinung  kommen.  Es  wurde  in  der  Folge  auch  beobachtet, 
ass  der  oben  beschriebene  Tremor  ausgelöst  wurde,  wenn  sich  der  Kranke,  ohne 
iss  man  sich  sonst  mit  ihm  beschäftigte,  beobachtet  sah,  wenn  er  z.  B.  den  Blick 
3s  Arztes,  welcher  an  dem  Bett  eines  anderen  Pat.  stand,  auffing. 

Die  Pupillen  sind  eng,  von  gleichen  Dimensionen  und  reagiren  beide  nicht  auf 
ichteinfall. 

Bei  der  Inspection  der  Beine  fällt  an  den  Unterschenkeln  eine  Anzahl  grösserer, 
aun  pigmentirter  Flocke  auf,  von  welchen  angeblich  die  meisten  auf  Traumen 
uückzuführen  sind.  Die  Tibiae  sind  an  keiner  Stelle  verdickt. 

Die  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  sind  schlaff.  Beiderseits  ist  das  West- 
aal’sche  Zeichen  vorhanden.  • 
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Die  Beine  werden  etwas  langsam  und  schwerfällig,  sowie  unten  deutlicher, 
wenn  auch  massiger  Ataxie  von  der  Unterlage  erhoben. 

In  sämmtlichen  Gelenken  sind  die  Bewegungen  in  ihrer  Ausdehnung  gar  nicht, 
in  ihrer  Kraftleistung  nur  unerheblich  beschränkt. 

Lässt  man  den  Pat.  das  Bett  verlassen  und  ohne  Unterstützung  stehen,  so  tritt 
bei  Augenschluss  lebhaftes  Schwanken  hervor. 

Der  Gang  ist  ausgesprpchon  ataktisch,  wenn  auch  nicht  sehr  schleudernd. 

Pinselberührung,  Stieldruck  und  Stich  werden  an  beiden  Beinen  fein  unter- 
schieden. Auch  kann  man  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  das  Schmerzgefühl 
herabgesetzt  ist.  Auch  eino  Verringerung  des  Lagegefühls  lässt  sich  nicht  sicher 
erweisen. 

Bei  der  Untersuchung  der  oberen  Extremitäten  ergeben  sich  durchaus  normale 
Verhältnisse.  Dem  subjektivem  Gefühl  des  „Taubseins“  in  den  Händen  gegenüber 
giebt  sich  objektiv  irgend  eine  Sensibilitätsstörung  nicht  zu  erkennen. 

Bezüglich  der  Harnentleerung  macht  der  Kranke  die  in  der  Anamnese  ver- 
zeichneten  Angaben. 

Pat.  wird  am  20.  October  1887  entlassen. 

Fall  IX. 

Frau  Grodsenski,  Schlächterfrau,  69  Jahre  alt. 

Anamnese.  20.  Februar  1884.  Ob  ihre  Eltern  an  einer  Nerven-  oder 
Geisteskrankheit  gelitten  haben,  weiss  Pat.  nicht  anzugeben.  Auch  betreffs  ihrer 
Geschwister  kann  sie  keine  diesbezüglichen  Angaben  machen.  Der  Mann  der  Pat. 
ist  gesund.  Von  ihren  sieben  Kindern  leben  nur  noch  zwei.  Drei  der  verstorbenen 
erlagen  chronischen  Brustkrankheiten.  Ein  Kind  soll  sehr  früh  an  „Schwäche“  ge- 
storben sein;  eine  jetzt  erwachsene  Tochter  hat  lange  Zeit  an  einer  schmerzhaften 
Affection  gelitten,  über  welche  die  Kranke  keine  näheren  Angaben  machen  kann. 
Die  beiden  noch  lebenden  Kinder  sind  jetzt  durchaus  gesund. 

Pat.  selbst  will  bis  zu  ihrer  jetzigen  Erkrankung  stets  eine  gesunde  Frau  ge- 
wesen sein.  Doch  hat  sie  nach  ihrer  Angabe  als  Gattin  und  Mutter  viel  Kummer 
und  Sorgen  durchgemacht. 

Vor  zehn  Jahren  wurde  Pat.  an  einem  linksseitigen  grauen  Staar  glücklich 
operirt.  Drei  Jahre  später  wurde  ihr  ein  rechtsseitiger  Cataract  mit  gleich  gutem 
Erfolge  extrahirt.  Pat.  konnte  nach  der  Operation  durch  ihre  Brille  ganz  gut  sehen. 

Vor  einigen  Jahren  bemerkte  die  Kranke,  dass  ihre  Glieder  und  namentlich 
ihr  Kopf  anfingen  zu  zittern.  Dieser  Tremor  wurde  immer  stärker  und  steigerte  sich 
besonders  in  der  letzten  Zeit  bedeutend.  Das  Kopfwackeln  wird  nach  der  Angabe 
der  Pat.  durch  Aufregung,  Aerger  und  andere  psychische  Einwirkungen  heftiger.  Sie 
erwähnt  noch,  dass  die  Arme  später  als  der  Kopf  von  dem  Zittern  ergriffen  worden 
wären.  Ausserdem  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  eine  stetig  zunehmende,  allgemeine 
Schwäche  eingestellt,  auch  ist  Pat.  stark  abgemagert.  Daneben  leidet  sie  an  Haut- 
jucken und  Trockenheit  des  Mundes.  Beim  Uriniren  hat  sie  ein  juckendes,  manch- 
mal mehr  brennendes  Gefühl  an  den  Genitalien.  Auch  hat  sie  an  ihrem  Harn  einen 
eigenthümlichen  Geruch  wahrgenommen.  Es  ist  ihr  indessen  nicht  aufgefallen,  dass 
sie  abnorm  viel  Urin  lässt.  Jedoch  giebt  sie  auf  besonderes  Befragen  an,  dass  sie 
Nachts  gewöhnlich  dreimal  aufstehen  müsse,  um  zu  uriniren. 

Während  sie  in  früherer  Zeit  regelmässig  Stuhlgang  gehabt  hat,  geht  sie  neuer- 
dings nur  jeden  vierten  Tag  zu  Stuhl. 

Auffallend  starkes  Durst-  und  Hungergefühl  empfindet  Pat.  nicht. 
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Im  vorigen  Winter  machte  sie  eine  „Gürtelrose“  durch,  welche  ihren  Sitz  am 
linken  Arm  und  an  der  linken  Thoraxseite  hatte.  Noch  jetzt  wird  sie  häufig  an 
denjenigen  Stellen,  welche  von  dem  Exanthem  befallen  waren,  von  einem  „kneifen- 
den“ Schmerz  ergriffen.  Ausserdem  empfindet  sie  in  der  Magengrube  ein  starkes 
Drücken.  An  den  Zehen  beider  Füsse  hat  sie  das  Gefühl  von  Abgestorbensein. 
|-Ferner  hat  sie  auch  an  den  Beinen  bald  hier,  bald  dort  einen  „kneifenden“  Schmerz. 
Ihr  Gang  soll  dem  einer  Betrunkenen  gleichen,  sie  schwanke,  giebt  sie  an,  von 
«iner  Seite  zur  anderen. 

Ueber  Kopfschmerz  hat  sie  zuweilen  zu  klagen.  Derselbe  ist  auf  der  rechten 
Seite  localisirt.  Doppelsehen  soll  auch  manchmal  bestanden  haben. 

Es  ist  der  Kranken  ferner  aufgefallen,  dass  sie  zeitweise  wie  geistig  abwesend 
and  verwirrt  sei. 

Vor  etwa  einem  Vierteljahre  liess  sich  Pat.  einen  Monat  hindurch  im  jüdischen 
Krankenhause  zu  Berlin  behandeln.  Sie  erhielt  eine  entsprechende  Diät,  jedoch  kein 
Medicament. 

Seit  der  letzten  Woche  leidet  die  Kranke  an  periodisch  auftretenden  Anfällen 
,-on  Athemnoth. 

Status  praesens.  20.  Februar  1884.  Pat.  hat  einen  für  ihr  Alter  nicht 
illzu  schlechten  Ernährungszustand,  die  Haut  ist  trocken  und  lässt  sich  überall  leicht 
n Falten  erheben.  Der  ganze  Rücken  zeigt  sich  stark  zerkratzt.  Die  Musculatur 
'St  mässig  entwickelt.  Das  Gesicht  weist  zahlreiche  Falten  und  Runzeln  auf.  Das 
({opfhaar  ist  spärlich,  von  schwarzer  Farbe  mit  einer  spärlichen  Beimischung  von 
3rau  und  fühlt  sich  trocken  und  spröde  an. 

An  den  Augen  sieht  man  die  Residuen  der  Cataractoperationen.  Unter  der  Con- 
unctiva  des  rechten  Auge  findet  sich  ein  nicht  unbeträchtlicher  Bluterguss. 

Die  Zunge  ist  trocken,  die  Lippen  erscheinen  dagegen  ziemlich  feucht.  Ein 
: harakteristischer  Geruch  (Aceton)  aus  dem  Munde  besteht  nicht. 

Die  Augen  können  gut  geschlossen  werden.  Die  Beweglichkeit  der  Bulbi  ist 
.ach  allen  Richtungen  hin  erhalten.  Die  Conjunctivae  sondern  ein  ziemlich  reich- 
iches  Secret  ab.  Die  Pupillar-Lichtreaction  erfolgt  prompt.  Bei  der  ophthalmosko- 
'ischen  Untersuchung  erscheinen  beiderseits  die  Papillen  etwas  blass,  links  ist  ferner 
ngefähr  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  ein  blassrother  Fleck  sichtbar,  wahrschein- 
ich  das  Residuum  einer  alten  Hämorrhagie. 

Die  Bewegungen  innerhalb  des  Facialisgebietes  sind  ungestört. 

Der  Geruch  ist  gut.  Bei  der  Prüfung  des  Geschmacks  wird  Acidum  aceticum 
ach  längerem  Besinnen  als  beissend  und  säuerlich  bezeichnet;  Kochsalzlösung  wird 
icht,  wohl  aber  Zucker-  und  Chininlösung  richtig  erkannt. 

Der  Kopf  der  Kranken  macht  kleine  Wackelbewegungen.  Man  fühlt  bei  der 
’alpation  leichte  Contractionen  im  linken  Sternocleidomastoideus,  und  demgemäss 
st  auch  eine  leichte  Neigung  des  Kinnes  nach  rechts  vorhanden. 

Auch  im  rechten  Arme  werden  Zuckungen  beobachtet,  und  zwar  im  Sinne  der 
ronation  und  Supination.  Beim  Spreizen  der  Finger  nimmt  das  Zittern  zu.  Ab 
nd  zu  betheiligen  sich  auch  die  Beuger  des  rechten  Unterarmes  an  dem  Tremor. 

In  der  linken  oberen  Extremität  ist  gegenwärtig  das  Zittern  bedeutend  stärker, 
s zeigt  im  Uebrigen  denselben  Charakter  wie  auf  der  anderen  Seite. 

Beim  Versuch,  eine  Nadel  einzufädeln,  steigern  sich  die  Oscillationen  merklich. 

IDie  passiven  und  activen  Bewegungen  der  Arme  sind  in  normaler  Weise  mög- 
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volumen.  Eine  deutliche  Verlangsamung  der  Stellungsveränderungen  kann  nicht 
constatirt  werden. 

Bei  der  Prüfung  der  Sensibilität  werden  Nadelstiche  und  Pinselberührungen 
an  den  oberen  Extremitäten  gut  wahrgenommen,  können  jedoch  nicht  von  einander 
unterschieden  werden.  Pinsolberührung  und  Stieldruck  werden  jedoch  nicht  ver- 
wechselt, ebensowenig  „Warm“  und  „Kalt“. 

Die  Kranke  kann  sich  ohne  Hilfe  im  Bette  aufrichten  jund  wieder  niederlegen. 

Die  Beine  sind  passiv  frei  beweglich.  Sie  fühlen  sich  kalt  an,  namentlich  die 
Zehen  beiderseits.  Die  Muskulatur  erscheint  im  Allgemeinen  schlaff,  aber  jedenfalls 
nicht  sehr  atrophisch. 

Die  activen  Bewegungen  werden  in  der  rechten  unteren  Extremität  etwas  träge 
ausgeführt,  aber  in  genügender  Excursionsweite  und  mit  nur  mässig  herabgesetzter 
Kraft.  Das  erhobene  Bein  geräth  zwar  in  die  Abductions-  und  Innenrotationsstellung, 
indessen  sind  deutliche  Zeichen  von  Ataxie  nicht  vorhanden.  Für  die  Motilität  im 
linken  Beine  gilt  das,  was  von  der  anderen  Extremität  angegeben  ist. 

Bei  diesen  Bewegungsversuchen  nimmt  übrigens  das  Kopfwackeln  zu. 

Das  Kniephänomen  ist  rechts  sicher  vorhanden,  wenn  es  auch  nur  mit  Mühe 
hervorzurufen  ist.  Für  die  linke  Seite  ist  die  heutige  Untersuchung,  welche  negativ 
ausfällt,  nicht  ganz  entscheidend.  Es  ist  kein  Fussclonus  zu  erzielen,  ebensowenf 
das  paradoxe  Phänomen. 

Im  Gebiete  des  linken  Vastus  internus  und  der  Adductoren  derselben  Seite  sind 
deutlich  unwillkürliche  Contractionen  zu  beobachten. 

Die  Sensibilität  des  linken  Beines  ist  in  allen  Qualitäten  erhalten.  An  den 
Zehen  des  rechten  Fusses  werden  dagegen  leichte  Pinselberührungen  oft  nicht  wahr- 
genommen, auch  wird  häufig  Druck  und  Berührung  verwechselt,  ebenso  „Warm“ 
und  „Kalt“.  Nadelstiche  hingegen  werden  gut  erkanut. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  durchaus  normale  Verhältnisse.  Die 
Herzdämpfung  überschreitet  nicht  die  physiologischen  Grenzen.  Bei  der  Auscultation 
erscheint  an  der  Herzspitze  der  erste  Ton  unrein,  gespalten  und  von  einem  deut- 
lichen Blasen  begleitet,  der  zweite  Ton  an  der  Pulmonalis  ist  verstärkt.  Die  Töne 
über  der  Aorta  sind  etwas  dumpf.  Der  Puls  ist  etwas  hart,  die  Pulswelle  läuft 
ziemlich  rasch  ab.  Die  Arterienwände  fühlen  sich  weich  an. 

Der  Urin  wird  in  einer  Menge  von  2200  Ccm.  innerhalb  24  Stun- 
den gelassen.  Er  ist  klar,  von  hellgelber  Farbe  und  hat  einen  deut- 
lichen Geruch  nach  Obst.  Sein  specifisches  Gewicht  beträgt  1045. 
Bei  der  Reductionsprobe  ergiebt  sich  ein  reichlicher  Zuckergehalt 
(in  24  Stunden  300  — 380  Grm.  = ca.  14  pCt.).  Eiweiss  ist  im  Harn 
nicht  nachzuweisen,  ebensowenig  organisirt.e  Bestandtheile. 

21.  Februar  1884.  Pat.  giebt  an,  dass  ihre  Nachtruhe  in  Folge  starker 
Athemnoth  gestört  gewesen  sei.  Dieser  Anfall  von  Dyspnoe  soll  die  halbe  Nacht 
gedauert  haben. 

24.  Februar  1884.  Die  Urinmenge  innerhalb  der  letzten  24  Stunden  (soweit 
der  Harn  aufgefangen  wurde)  beträgt  1720  Ccm.,  das  specifische  Gewicht  1048. 

26.  Februar  1 884.  Die  Kranke  bekam  gestern  Abend  um  7 Uhr  einen  Asthma- 
Anfall.  Die  Umgebung  sagt  aus,  dass  Pat.  förmlich  nach  Luft  schnappte,  aus  dem 
Bett  sprang,  sich  darauf  wieder  niederlegte  und  ausrief:  ,,Ich  sterbe,  ich  sterbe-' 

Zwei  Stunden  darauf,  um  9 Uhr,  wurde  vom  Arzt  ein  solcher  asthmatischer  | 
Anfall  beobachtet.  Die  Kranke  sass  in  heftiger  Angst  aufrecht  in  ihrem  Bett,  profus 
am  ganzen  Körper  schwitzend.  Der  Puls  war  schwach,  unregelmässig,  sehr  frequen 
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/'kaum  zu  zählen).  Die  Lippen  waren  nicht  deutlich  livido,  Hände  und  Füsse  aber 
kühl.  Die  Pat.  athmete  keuchend,  stertorös.  Ueber  der  Lunge  waren  während  des 
Anfalls  überall  Rasselgeräusche  zu  hören.  Die  Kranke  empfand  heftiges  Durst- 
gefühl und  erbrach  wiederholt  während  des  Anfalls. 

Nach  Darreichung  von  Morphiumchloral  schwand  zwar  die  Athemnoth,  indessen 
hat  Pat.  bis  heute  Morgen  nicht  geschlafen. 

27.  Februar  1884.  Die  Harnmenge  in  24  Stunden  beträgt  1720  Ccm.,  das 
specifische  Gewicht  1045.  Das  Zuckerquantum  der  gesammten  Urinmenge  beläuft 
sich  auf  344  Grm.  (20  pCt.).  Eiweiss  ist  nicht  vorhanden. 

28.  Februar.  Seit  gestern  Abend  besteht  ein  ziemlich  starkes  Oedem  beider- 
seits in  der  Knöchelgegend.  Links  erstreckt  sich  dasselbe  über  den  ganzen  Fuss. 
Die  Harnmenge  beträgt  1600  Ccm.,  das  specifische  Gewicht  1050,  das  Zucker- 
quantum 312,4  Grm.  (18.9  pCt.) 

29.  Februar.  Pat.  klagt  lebhaft  über  Schlaflosigkeit  und  allgemeine  Schwäche. 
^ Sie  wird  ferner  von  starkem  Durstgefühl  und  heftigem  Pruritus  vulvae  gepeinigt. 

Das  Oedem  ist  geschwunden. 

Der  Harn,  in  einer  Menge  von  1850  Ccm.  entleert,  hat  ein  specifisches  Gewicht 
von  1052  und  einem  Zuckergehalt  von  22  pCt.  (407,0  Grm.  in  24  Stunden.) 

1.  März  1884.  Pat.  wird  aus  der  Anstalt  entlassen. 

Fall  X. 

Friedrich  Schulze,  Gastwirth,  62  Jahre  alt. 

Anamnese.  2.  Februar  1887.  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie. 

Er  selbst  will  in  seiner  Kindheit  und  als  junger  Mann  stets  gesund  gewesen  sein. 
Im  42.  Jahr  hat  er  an  Nierenwassersucht  gelitten.  Nach  seiner  Angabe  hat 
lie  damalige  Krankheit  ein  Vierteljahr  gewährt. 

Nachher  ist  Pat.  wieder  bis  zum  Beginn  seines  jetzigen  Leidens  vollkommen 
gesund  gewesen. 

Seit  einem  Jahr  bemerkte  der  Kranke,  dass  sein  Gang  sich  verändert  habe.  Er 
;onnte  nur  langsam,  mit  kleinen  Schritten  gehen  und  hatte  ein  Gefühl  von  Schwere 
■ n den  Beinen.  Letzteres  ist  ihm  namentlich  beim  Aufstehen  von  einem  Stuhl 
linderlich  gewesen. 

In  den  letzten  Wochen  hat  sich  Zittern  an  den  Händen  eingestellt.  Dasselbe 
var  jedoch  nicht  bedeutend  und  machte  dem  Pat.  keine  Beschwerden. 

Ferner  hatte  der  Kranke  öfter  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Hacken. 

Auch  ein  allgemeines  Unbehagen  belästigte  ihn;  dasselbe  zwang  ihn  narnent- 
ich  oft  Nachts,  die  Lage,  besonders  die  der  Beine,  zu  ändern. 

Die  Stuhl-  und  Harnentleerung  ist  unverändert  geblieben.  Nur  leidet  Pat.  an 
Verstopfung. 

Status  praesens,  3.  Februar  1887.  Bei  der  Betrachtung  des  Kranken  fällt 
las  eigenthümlich  statuettenhaft  Starre  des  ganzen  Körpers  auf.  Spontan  werden 
lie  einzelnen  Theile  des  Körpers  kaum  bewegt.  Sie  nehmen  fast  constant  eine 
labituell  gewordene  Stellung  ein. 

Die  Arme  sind  an  den  Thorax  herangezogen  und  im  Ellenbogen  ilectirt.  Die 
lande  nehmen  eine  Haltung  ein,  welche  nahezu  der  Schreibfederstellung  entspricht. 
N ur  ist  die  Streckung  der  Finger  in  den  Interphalangealgelenken  keine  vollständige. 

Die  Kopfhaltung  ist  eine  natürliche  und  ungezwungene,  dagegen  hat  das  Ge- 
;icht  sehr  starre  Züge. 

Auf  den  ersten  Blick  tritt  gegenwärtig  nirgends  ein  Zittern  hervor.  Beim  ge- 
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naueren  Zusehen  bemerkt  man  jedoch  von  Zeit  zu  Zeit  kleine,  ganz  charakteristische, 
unwillkürliche  Muskelcontractionen  an  den  Armen.  Ab  und  zu  beobachtet  man  auch 
einen  selbständigen  Tremor  des  rechten  Zeigefingers.  Manchmal  geräth  auch  das 
rechte  Bein  in  rhythmische  Bewegung. 

Sodann  ist  man  im  Stande,  durch  gewisse  Manipulationen  (z.  B. 
Druck  auf  die  Muskulatur  oder  Bestreichen  der  Fusssohlen)  beider- 
seits allmälig  ein  leichtes,  aber  charakteristisches  Zittern  der  Zehen 
hervorzurufen,  freilich  sind  diese  Oscillationen  von  sehr  geringer 
Excursionsweite  und  ganz  kurzer  Dauer. 

Die  passiven  Bewegungen  des  Kopfes  sind  im  Ganzen  nicht  erschwert.  Auch 
activ  kann  der  Kranke  das  Haupt  leidlich  schnell  und  vollkommen  ausgiebig  beugen, 
heben  und  drehen. 

Trotz  des  starren  Gesichtsausdrucks  führt  Pat.  alle  Stellungsveränderungen  im 
Facialisgebiet  ziemlich  geläufig  und  in  voller  Ausdehnung  aus. 

Ganz  dasselbe  gilt  von  der  Beweglichkeit  der  Zunge. 

Auch  die  Motilität  der  Bulbi  ist  vollkommen  frei.  Die  linke  Pupille  ist  etwas 
weiter  als  die  rechte;  die  Lichtreaction  ist  beiderseits  gut.  Die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  ergiebt  nichts  Pathologisches. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  an  den  oberen  Extremitäten  nur  zuweilen  etwas 
erschwert. 

Die  activen  Stellungsveränderungen  haben  an  Kraft  und  Ausgiebigkeit  keine 
wesentliche  Einbusse  erlitten,  werden  aber  etwas  langsam  ausgeführt. 

Bei  der  Inspection  der  Beine  zeigt  sich  die  Haut  linkerseits,  besonders  über 
der  Patella  und  am  Unterschenkel,  etwas  geröthet.  Hier  treten  auch  die  Venennetze 
stark  hervor. 

Die  passive  Motilität  ist  in  allen  Gelenken  der  unteren  Extremitäten  gleich- 
mässig  erschwert.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Muskelsteifigkeit,  welche  dauernd 
hervortritt  und  sich  nicht  erst  im  Moment  des  Beugungsversuches  z.  B.  ausbildet. 
Bei  der  passiven  Dorsalflexion  im  Fussgelenk  kommt  es  zu  einer  dauernden  tonischen 
Anspannung  des  Tibialis  anticus  und  des  Extensor  digitorum  communis,  welche  sich 
jedoch  passiv  leicht  ausgleichen  lässt.  Rechterseits  ist  dieses  paradoxe  Phänomen 
ausgeprägter  als  links.  Activ  vermag  Pat.  diese  Muskelanspannung  sogleich  zu 
überwinden. 

Die  activen  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten  sind,'  soweit  dieselben  in  der 
horizontalen  Rückenlage  zu  prüfen  sind,  erhalten,  und  zwar  in  leidlicher  Kraft.  Sie 
sind  auch  nicht  sonderlich  verlangsamt. 

Die  Kniephänomene  sind  stark,  es  lässt  sich  aber  durch  Beklopfen  der  Patellar- 
sehne  kein  Klonus  des  Quadriceps  hervorrufen. 

Aeusserst  langsam  richtet  sich  Pat.  aus  der  horizontalen  Rückenlage  auf. 

Wenn  der  Kranke  aufrecht  steht,  so  bietet  er  mit  vorgeneigtem  Kopf  und  Rumpf 
und  der  geschilderten  habituellen  Haltung  der  übrigen  Körpertheile  ein  sehr  charak- 
teristisches Bild  dar. 

Pat.  ist  im  Stande,  eine  Zeit  lang  ohne  Unterstützung  zu  stehen.  Zupft  man 
ihn  aber  von  hinten  am  Hemd  und  zieht  ihn  etwas  nach  rückwärts,  so  geräth  er  in 
ein  Schiesson  nach  hinten  und  läuft  eine  Strecke  weit  mit  kleinen  Schritten  rück- 
wärts. Dieselbe  Erscheinung  tritt  ein,  wenn  der  Kranke  eine  Weile  mit  geschlossenen 
Augen  steht,  oder  wenn  er  einen  an  einem  hohen  Ort  befindlichen  Gegenstand  er- 
greifen soll  und  sich  bei  diesem  Versuch  zurückbiegt. 

Pat.  ist  im  Stande  zu  gehen,  freilich  etwas  schwerfällig  und  langsam.  Be- 
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sonders  viel  Zeit  nimmt  das  Kehrtraachen  in  Anspruch.  Dasselbe  wird  in  einzelnen 
Absätzen  ausgeführt.  Es  tritt  also  die  Verlangsamung  der  willkürlichen  Bewegungen 
besonders  hervor,  wenn  es  sich  um  eine  Locomotion  des  ganzen  Körpers  handelt. 

15.  Februar  1887.  Der  Kranke  wird  entlassen. 

Fall  XI. 

Julius  Dickow,  Tischlergeselle,  60  Jahre  alt. 

Anamnese,  9.  Mai  1887.  ln  der  Familie  des  Pat.  sollen  keine  Nerven- 
, krankheiten  vorgekommen  sein.  Er  selbst  war  bis  zum  Beginn  seines  jetzigen  Leidens 
stets  gesund,  nur  hat  er  im  Jahre  1876  eine  Woche  lang  das  Wechselfieber  gehabt. 

Bereits  vor  6 Jahren  (1881)  nahm  der  Kranke  an  seinem  rechten  Arm,  auf 
welchen  er  bei  einem  Sturze  gefallen  war,  eine  stetig  zunehmende  Schwäche  wahr. 
•Er  bemerkte  darauf,  dass  sich  eine  Steifigkeit  in  dieser  Extremität  neben  der  Herab- 
setzung der  motorischen  Kraft  ausbildete.  Diese  Rigidität  hat  sich  ganz  allmälig 
entwickelt  und  nach  und  nach  den  ganzen  Körper  ergriffen;  Pat.  giebt  an,  dass  sich 
im  Anschluss  an  den  rechten  Arm  das  rechte  Bein,  darauf  der  linke  Arm  und  schliess- 
lich die  linke  untere  Extremität  „zusammengezogen“  habe. 

Durch  sein  Leiden  ist  er  vor  3 Jahren  gezwungen  worden,  seine  Thätigkeit 
Lganz  aufzugeben. 

Seit  dem  Jahre  1885  hat  sich  ein  geringfügiges  Zittern  zuerst  im  rechten,  später 
auch  im  linken  Arm  und  in  den  Beinen  entwickelt.  Dasselbe  soll  erst  in  den  letzten 
3 Monaten  stärker  geworden  sein. 

Längere  Zeit  dagegen  (ungefähr  2 Jahre)  bemerkte  er,  dass  die  Sprache  lang- 
samer und  unkräftiger  wurde. 

Auch  beim  Gehen  stellten  sich  Störungen  ein,  es  kam  öfter  vor,  dass  Pat.  dabei 
in  ’s  „Nachvornschiessen“,  in’s  Laufen  gerieth. 

Er  hat  anfallsweise,  besonders  häufig  Nachts,  ein  Gefühl  von  Hitze,  welches 
sich  über  den  ganzen  Körper  erstreckt;  er  giebt  an,  „es  sei  ihm,  als  ob  er  mit  Nesseln 
gebrannt  würde“. 

Seit  1 !/2  Jahren  leidet  der  Kranke  an  hartnäckiger  Stuhlverstopfung.  Urin- 
seschwerden  haben  sich  nicht  eingestellt. 

Was  das  psychische  Verhalten  des  Pat.  betrifft,  so  ist  seine  Gemüthsstimmung 
,rübe,  er  ist  verstimmt. 

Ferner  giebt  er  selbst  an,  dass  sein  Gedächtniss  gelitten  habe. 

Status  praesens,  10.  Mai  1887.  Der  Kranke  liegt  vollkommen  regungslos 
m Bett.  Man  sieht  selbst  bei  längerer  Betrachtung  keine  willkürliche  Bewegung, 
(eine  Lageveränderung  eines  Gliedes. 

Der  Kopf  wird  in  aufrechter  Haltung  fixirt  gehalten;  die  Oberarme  stehen  vom 
Thorax  ab,  die  Ellenbogengelenke  sind  spitzwinklig  flectirt;  die  Hände  sind  in  den 
landgelenken  überstreckt,  die  Finger  befinden  sich  in  typischer  Schreibfederstellung. 
)ie  Beine  liegen  leicht  auswärts  rotirt  auf  der  Unterlage. 

Gegenwärtig  bestehen  nur  minimale  Zitterbewegungen  in  der  linken  Hand.  Es 
landelt  sich  um  rhythmische  Oscillationen  der  ganzen  Hand  und  der  einzelnen  Finger 
on  kleiner  Wellen- Amplitude.  Dieselben  sind  nicht  einmal  constant,  sondern  sistiren 
ür  Momente.  Auch  im  rechten  Fuss  und  an  den  Zehen  dieser  Seite  sieht  man  kleine, 
inwillkürliche  Locomotionen,  aber  dieselben  sind  unregelmässig  und  ganz  inconstant. 

Der  Gesichtsausdruck  des  Pat.  ist  auffallend  starr,  maskenartig.  Auch  die 
bere  Gesichtspartie,  besonders  die  Augen  nehmen  an  dieser  Unbeweglichkeit  Theil. 
)er  Kranke  ist  zwar  im  Stande,  die  Bulbi  zu  bewegen,  aber  diese  Stellungsverände- 
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rangen  erfolgen  langsam  und  nicht  in  genügender  Ausdehnung.  Es  ist  nach  allen 
Richtungen  hin  ein  Defect  vorhanden,  welcher  für  beide  Augen  gleich  gross  ist.  Es 
handelt  sich  also  um  eine  geringe  Einschränlcung  der  associirten  Bewegungen. 

Die  Pupillen  reagiren  prompt  auf  Licht.  Die  ophthalmoscopische  Untersuchung 
hat  keine  pathologischen  Ergebnisse. 

Pat.  kann  zwar  die  Augen  schliessen,  aber  die  durch  einfache  Willensthätigkeit 
erregte  Bewegung  ist  unkräftig;  wenn  man  dagegen  einen  Reflex  zu  Hilfe  nimmt, 
dem  Kranken  z.  B.  das  obere  Lid  gewaltsam  hebt,  so  tritt  eine  kräftige  Anspannung 
des  Orbicularis  oculi  ein.  Rechterseits  ist  die  Contraction  dieses  Muskels  übrigens 
nicht  so  kräftig  als  links. 

Pat.  kann  pfeifen,  doch  die  übrigen  Bewegungen  im  Facialisgebiet  werden  nur 
in  geringer  Ausdehnung  ausgeführt.  Namentlich  spricht  der  Kranke  wie  hinter  einer 
Maske  hervor.  Seine  Stimme  ist  gewöhnlich  leise,  doch  kann  er  dieselbe  wenigstens 
momentan  steigern. 

Wenn  der  Pat.  den  Mund  öffnet,  so  geräth  der  Unterkiefer  in  einen  leichten 
Tremor. 

Der  Kopf  ist  fast  vollständig  immobilisirt;  es  gelingt  nur  mit  grosser  Mühe  ihn 
passiv  etwas  aus  seiner  habituellen  Stellung  herauszubringen.  Die  activen  Bewegungen 
desselben  sind  ausserordentlich  verlangsamt  und  auf  ein  sehr  geringes  Maass  ein- 
geschränkt. 

Der  Kranke  ist  nicht  im  Stande,  sich  ohne  Unterstützung  aus  der  horizontalen 
Rückenlage  emporzurichten,  und  er  sinkt,  wenn  er  in  die  sitzende  Stellung  gebracht 
worden,  langsam  wieder  hintenüber.  Auch  passiv  lässt  er  sich  nur  mit  grosser  Mühe 
zum  Aufsitzen  bringen. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  in  allen  Gelenken  des  linken  Arms  ein  wenig 
erschwert.  Es  wird  durch  diese  Manipulationen  ein  Zittern  in  der 
Extremität  ausgelöst. 

Etwas  grösser  ist  die  Steifigkeit  im  rechten  Arm. 

Bei  der  Prüfung  der  activen  Motilität  des  linken  Arms  wird  vor  Allem  eine 
bedeutende  Verlangsamung  constalirt.  Die  Stellungsveränderungen  erfolgen  äusserst 
träge.  Die  Bewegungen  im  Ellenbogen  sind  am  wenigsten  gestört.  Im  Schulter- 
gelenk gelingt  die  Abduction  anfangs  nur  knapp  bis  zur  Horizontalen.  Aber  wenn 
man  den  Pat.  anspornt,  so  bringt  er  den  Arm  langsam  bis  ungefähr  zur  Vertikalen. 

Hand  und  Finger  werden  ebenfalls  nur  langsam  und  in  beschränkter  Ausdehnung 
bewegt,  namentlich  ist  die  Streckung  der  Grundphalangen  beeinträchtigt.  Aber  auch 
hier  bringt  die  oftmalige  Wiederholung  eine  Vervollkommnung  der  Leistung  zu 
Stande.  Auch  die  Kraft  ist  namentlich  im  Beginn  einer  Bewegung  eine  sehr  geringe, 
dieselbe  schwillt  aber  allmählich  an,  immerhin  bleibt  sie  auch  schliesslich  noch 
hinter  der  Norm  zurück. 

Durch  die  activen  Stellungsveränderungen  wird  in  dieser  Extremität  ein  Tremor 
hervorgerufen,  welcher  in  der  Ruhe  vollkommen  fehlt. 

Im  rechten  Arm  werden  die  Bewegungen  etwas  geläufiger  und  auch  in  grösseren 
Excursionen  ausgeführt.  Die  Streckung  der  Finger  in  den  Metacarpophalangeal- 
gelenken  gelingt  jedoch  auch  hier  nicht  vollständig. 

Die  Beine  liegen  gegenwärtig  in  starrer  Ruhe,  ohne  auch  nur  eine  Spur  von 
Zittern  zu  zeigen.  Dagegen  gelingt  es  durch  Hautreize  an  den  Fuss- 
soh  1 en  n ich t n ur  d en  ge  wö h nl i ch e n Reflex,  sondern  auch  unwillkür- 
liche, rhythmische  Oscillationen  des  Fusses  und  der  Zehen  auszu- 
lösen.  Dieselben  hören  jedoch  nach  ziemlich  kurzer  Zeit  wieder  au  * 
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Ein  eigentlicher  Fussclonus  ist  nicht  zu  erzeugen.  Das  paradoxe  Phänomen  ist 
beiderseits  angedeutet. 

Es  besteht  an  den  unteren  Extremitäten  eine  Muskelsteifigkeit,  welche  besonders 
hervortritt,  wenn  man  im  Hiift-  und  Kniegelenk  Stellungsveränderungen  vornimmt. 
Es  handelt  sich  um  einen  gleichmässigen  Contractionszustand  der  Muskeln,  welcher 
sich  nicht  erst  im  Moment  der  Bewegung  bildet. 

Die  activen  Bewegungen  der  Beine  sind  beträchtlich  verlangsamt  und  werden 
in  einzelnen  Absätzen  ausgeführt;  sie  sind  auch  in  ihrer  Ausdehnung  beeinträchtigt. 
Die  grobe  Kraft  ist  rechterseits  stark  herabgesetzt,  links  dagegen  nur  wenig  ver- 
ringert. 

Durch  diese  Versuche  wird  der  Tremor  in  den  unteren  Extremitäten  gesteigert. 

Wenn  Pat.  beiderseits  unterstützt  wird,  so  gelingt  es  ihm.  ein  paar  Schritte 
zu  machen,  doch  geht  er  mit  sehr  kleinen  und  schwerfälligen  Schritten.  Seine 
Haltung  ist  dabei  eine  vollständig  zusammengekauerte. 

Nach  diesem  Gehversuch  dauert  es  sehr  lange,  bis  er  im  Bett  die  ihm  bequeme 
Lage  wiedererlangt. 

Die  Sensibilität  ist  am  ganzen  Körper  in  allen  Qualitäten  fein  erhalten. 

Als  eine  Störung  des  Gemeingefühls  ist  wohl  das  Bedürfnis  des  Kranken  zu 
betrachten,  recht  oft  die  Lage  zu  wechseln.  Eine  später  mitzutheilende  Aeusserung 
des  Pat.  weist  auf  diese  Krankheitserscheinung  hin. 

Es  liegt  unzweifelhaft  eine  psychische  Alteration  vor.  Es  besteht  eine  leichte 
Demenz  und  daneben  eine  krankhafte  Hilaritas.  So  bittet  er  heute,  ihn  den  Wärtern 
. gegenüber  zu  protegiren,  da  er  ein  entsetzlicherQuälgeist  sei;  erverlange  fortwährend 
Lagewechsel  u.  s.  w.  Er  zeigt  dann  auf  einen  Wärter  und  sagt:  „Der  junge  Mann 
wird  erschossen,  wenn  er  nicht  Ordre  parirt.  “ Er  behauptet  aber,  dass  er  diese 
Aeusserung  nur  im  Scherz  gethan  habe.  Später  meint  er:  „Ich  wäre  heute  Nacht 
desertirt,  wenn  ich  gekonnt  hätte,  so  schrecklich  war  mir  zu  Muth.“  Im  Laufe  der 
1 Untersuchung  macht  er  noch  folgende  Bemerkungen;  „Herr  Doctor,  Sie  treiben  mit 
t Entsetzen  Scherz“  und  „Machen  Sie  nicht  Kille,  Kille!“  (beim  Kitzeln  der  Fusssohle.) 

Pat.  erhält  als  Medication  Tinctura  Veratri  viridis  dreimal  täglich  fünf  Tropfen. 

9.  August  1887.  Der  Kranke  wird  ins  Siechenhaus  entlassen. 


Fall  XII. 


Heinrich  Polikeit,  Gelbgiesser,  58  Jahre  alt  (poliklinischer  Fall). 

7.  Januar  1888.  Der  vorliegende  Fall  ist  bereits  im  Jahre  1 87  7 von  Herrn 
Geheimrath  Westph al  beschrieben  worden  (Charite-Annalen  Band  IV,  S.  105:  Zur 
Paralysis  agitans).  Die  damals  veröffentlichte  Krankengeschichte  sei  hier  mitgetbeilt. 

„Pat.  giebt  an,  dass  seine  jetzige  Krankheit  vor  15  Jahren,  als  er  33  Jahre 
alt  war,  ganz  plötzlich  eingetreten  sei.  Während  er  nämlich  als  Gelbgiesser  in  einer 
hiesigen  Maschinenbauwerkstätte  beschäftigt  war,  trat  mit  einem  Male  und  mit  solcher 
Heftigkeit  ein  Zittern  am  Kopfe  auf,  dass  er  seine  Arbeit  sofort  einstellen  musste. 
Einen  Grund  für  seine  Erkrankung  vermag  Pat.  mit  Sicherheit  nicht  anzugeben,  doch 
ist  ihm  erinnerlich,  dass  er  eines  Tages  mit  seiner  Arbeit  von  einem  Glühofen  an 
seine  Drehbank  trat,  die  am  offenen  Fenster  stand,  wo  er  in  hohem  Grade  dem  Zuge 
ausgesetzt  war,  und  dass  er  am  nächsten  Tage  das  Zittern  des  Kopfes  bemerkte. 
Bald  darauf  begannen  auch  die  Hände  zu  zittern.  Irgend  welche  traumatische  Ein- 
wirkung schliesst  Pat.  mit  Bestimmtheit  aus,  ebenso  stellt  er  jede  psychische  Er- 
regung  zu  jener  Zeit  in  Abrede.  — Gleich  nach  seiner  Erkrankung  lioss  er  sich  in 
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die  Charite  aufnehmen,  die  er  mit  nur  geringer  Besserung  nach  vier  Wochen  verliess. 
Etwa  nach  einem  halben  Jahre  wurden  die  Zitterbewegungen  so  heftig,  dass  dem  Pat. 
der  Kopf  festgehalten  werden  musste,  damit  man  im  Stande  war,  ihm  Nahrung  ein- 
zuflössen;  dieser  Zustand  dauerte  nur  etwa  zwei  Monate,  dann  war  er  wieder  im 
Stande,  allein  zu  essen. 

Eine  wesentliche  Aenderung  ist  seitdem  nicht  mehr  eingetreten. 

Im  Uebrigen  will  er  stets  gesund  gewesen  sein.  Abusus  spirituosorum  und  spe- 
cifische  Infection  werden  bestimmt  in  Abrede  gestellt.  — Krämpfe  hat  er  nie  gehabt. 
In  seinem  Verwandtenkreise  sind  niemals  Nervenkrankheiten  vorgekommen.  Seine 
Eltern  sind  beide  in  vorgerücktem  Alter  gestorben;  die  Mutter  am  Schlagfluss:  der 
Vater  ist  über  70  Jahre  alt  geworden  und  hat  nur  in  den  letzten  Lebensjahren  Harn- 
beschwerden gehabt. 

Status  praesens.  Pat.  trägt  den  Kopf  stark  nach  hinten  übergebogen, 
wobei  derselbe  andauernd  Muskelbewegungen  macht,  die  kurze,  schnell  folgende  Dreh- 
bewegungen darstellen.  Die  Oscillationen  sind  von  so  geringer  Amplitude,  dass  sie 
als  Zittern  bezeichnet  werden  müssen.  Pat.  kann  den  Kopf  der  krankhaften  Stellung 
entgegen  nach  vorn  bringen  und  das  Kinn  gegen  die  Brust  beugen:  lässt  aber  sein 
Wille  nach,  so  geht  der  Kopf  wieder  in  die  alte  hinten  übergebogene  Stellung  zurück. 
Sehr  vermindert  resp.  sistirt  wird  das  Zittern,  wenn  man  den  Pat.  einen  Gegenstand 
mit  den  Augen  fixiren  oder  die  Zunge  herausstrecken  lässt,  wobei  man  zuweilen  einen 
vollständigen  Stillstand  des  Zitterns  beobachtet.  Die  Zunge  kommt  gerade  heraus, 
ist  nicht  atrophisch,  zittert  beim  Herausstrecken  ein  klein  wenig.  An  der  Unterlippe 
sieht  man  gleichfalls  fortwährend  rhythmische  Zitterbewegungen.  Nach  Angabe  des  Pat. 
macht  auch  der  Unterkiefer  leichte  Zitterbewegungen  auf-  und  abwärts,  was  zuweilen 
auch  objectiv  zu  constatiren  ist,  während  man  manchesmal,  wenn  die  Lippen  ge- 
schlossen gehalten  werden,  darüber  unsicher  ist.  Zuweilen  soll  auch  die  Oberlippe 
zittern.  Beim  Oeffnen  des  Mundes  lässt  das  Zittern  der  Lippen  und  des  Kopfes  fast 
ganz  nach;  es  lässt  nicht  nach,  während  Pat.  sich  bei  der  späteren  Untersuchung  die 
Strümpfe  auszieht.  Keine  Paresen  im  Bereiche  des  Facialis.  Liegt  Pat.  bei  der 
Untersuchung  mit  gut  unterstütztem  Kopfe,  so  hört  das  Zittern  nicht  auf,  obwohl 
Pat.  selbst  behauptet,  dass  es  bei  längerem  Liegen  gänzlich  aufhöre.  Bei  willkür- 
lichen Bewegungen  des  Kopfes  nach  den  Seiten,  nach  vorn,  sowie  von  letzter  Stel- 
lung aus  nach  hinten,  welche  alle  sehr  leicht  von  Statten  gehen,  lässt  das  Zittern 
sehr  entschieden  nach,  ja  hört  fast  auf.  Lässt  man  ihn  aber  seine  gewöhnliche  Kopf- 
stellung ohne  willkürlice  Action  einnehmen,  so  beginnt  das  Zittern  gleich  wieder. 
Sehvermögen  gut;  niemals  Doppelsehen,  kein  Strabismus,  kein  Nystagmus,  Pupillen 
mittel-  und  gleich  weit.  Gehör  gut,  dagegen  hat  er  öfters  Zwitschern  vor  den  Ohren. 
Niemals  Otorrhoe.  Geruch,  Geschmack  gut.  Die  Sprache  ist  gut  articulirt  und  ohne 
Störung;  nur  zuweilen  bekommt  er  den  Anfang  eines  Wortes  oder  einer  Silbe  nicht 
gleich  heraus,  und  es  vergeht  erst  eine  kurze  Zeit  darüber;  er  erklärt  indess.  dass  er 
von  Jugend  auf  etwas  gestottert  habe.  — Zuweilen  Schmerzen  im  Hinterkopf. 
Beim  Wiederaufrichten  des  Körpers  nach  Bücken  hat  Pat.  Schwindelgefühl,  so  dass 
er  sich  dabei  in  Acht  nehmen  muss;  er  ist  aber  nie  dabei  gefallen.  Anklopfen  an 
den  Schädel  nirgends  schmerzhaft.  Keine  subjectiven  und  objectiven  Sensibilitäts- 
störungen. 

Sowohl  beim  Stehen  als  auch  beim  ruhigen  Liegen  sieht  man  rhythmische  Be- 
wegungen vorzugsweise  des  rechten  Daumens,  welche  hauptsächlich  in  leichten 
Oppositionsbewegungen  zu  bestehen  scheinen.  Fasst  man  den  Daumen  leicht  an, 
so  hören  die  Bewegungen  auf,  um  nach  dem  Loslassen  wiederzukehren.  Bei  wil 


kiirlicher  Streckung  der  Finger  hören  die  Bewegungen  auf.  Beim  Acte  des  Zu- 
knöpfens  hört  das  Zittern  des  Daumens  gleichfalls  auf.  Die  Beine  nehmen  (in  der 
Bettlage)  nicht  an  den  Zitterbewegungen  Theil,  die  Füsse  zittern  nicht  bei  passiver 
Dorsalflexion,  zeigen  keine  ,,,, paradoxe  Contraction““.  , 

Nachdem  Pat.  vom  Bette  aufgestanden,  sieht  man  während  des  Stehens  auch 
im  linken  Daumen  und  Zeigefinger  rhythmische  Zitterbewegungen  auftreten,  die, 
wie  es  scheint,  in  ihrer  Art  wechseln,  im  Allgemeinen  aber  auch  leichte  Beugungen 
und  Streckungen,  namentlich  im  ersten  Phalangengelenk  des  Zeigefingers  darstellen. 
Auch  rechts  nimmt  der  Zeigefinger  jetzt  Theil.  Bald  ist  das  Zittern  mehr  rechts, 
bald  mehr  links  vorhanden  und  sistirt  wohl  auch  auf  kurze  Zeit;  andere  Gelenke 
sind  frei.  — Beim  Strecken  sämmtlicher  Finger  hören  mit  den  rhythmischen  Zitter- 
bewegungen des  Daumens  auch  die  des  Zeigefingers  auf,  dafür  aber  tritt  ein  mini- 
males Zittern  der  ganzen  Hand  auf,  welches  nicht  vom  Kopfe  fortgeleitet  zu  sein 
scheint,  da  es  auch  besteht,  wenn  Pat.  durch  Fixiren  eines  Gegenstandes  mit  den 
Augen  den  Kopf  zur  Ruhe  gebracht  hat.  Die  grobe  Kraft  seiner  Hände  erklärt  er 
für  ganz  gut,  auch  ist  der  ausgeübte  Händedruck  beiderseits  kräftig.  Während  des 
Actes  des  Schreibens  wackelt  der  Kopf  sehr  stark,  beide  Hände, "sowohl  die  schreibende, 
als  die  aufs  Papier  gelegte  linke  sind  ruhig;  Pat.  malt  die  Buchstaben  langsam, 
sowie  er  dazwischen  die  Feder  absetzt,  wackelt  die  ganze  Hand  sehr  heftig.  Das 
Schreiben  strengt  ihn  sehr  an.  Pat.  meint,  dass  Morgens  nach  der  Bettruhe  das 
Schreiben  besser  ginge,  auch  das  Kopfzittern  dann  geringer  sei.  Keine  Spur  von 
Atrophie  an  den  Händen  und  Armen.  Keine  Schmerzen  in  den  Extremitäten,  auch 
subjectiv  keine  Sensibilitätsstörungen  irgend  welcher  Art. 

Gang  ohne  Störung,  ganz  leicht  nach  vorn  geneigte  Haltung  des  Rumpfes  (bei 
hinten  übergebogenem  Kopfe).“ 

Seit  dieser  Untersuchung  hat  sich  der  Zustand  des  Pat.  nach  seiner  Angabe 
garnicht  verändert,  es  ist  weder  eine  Wendung  zum  Besseren  noch  zum  Schlechteren 
in  seinem  Leiden  eingetreten. 

Status  praesens.  7.  Januar  1888.  Es  fällt  beim  ersten  Blick  die  Haltung 
des  Kopfes  auf.  Derselbe  ist  ziemlich  bedeutend  nach  hinten  geneigt. 

Man  nimmt  sodann  ein  beständiges,  ziemlich  heftiges  Wackeln  des  Hauptes 
wahr.  Dieser  Tremor  besteht  aus  rhythmischen  Oscillationen,  welche  meist  um  eine 
vertikale  Axe  erfolgen.  Nur  von  Zeit  zu  Zeit  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  auch 
Nickbewegungen  mitunterlaufen. 

Dieses  Zittern  wird  — allerdings  nur  unerheblich  — schwächer,  wenn  der 
Kranke  den  Mund  öffnet  oder  den  Kopf  dreht,  beugt  u.  s.  w.  Von  einem  vollständigen 
\ufhören  der  Oscillationen  kann  aber  nicht  die  Rede  sein.  Ebenso  hat  das  Fixiren 
ines  vorgehaltenen  Gegenstandes  seitens  des  Pat.  nur  eine  geringe  Abnahme  dbS 
Kopfwackelns  zur  Folge. 

Bei  der  Palpation  der  Halsmuskeln  kann  man  ein  Zusammenziehen  und  Er- 
schlaffen derselben  nicht  constatiren.  (Es  müssen  bei  dem  Tremor  hauptsächlich  die 
-iefen  Halsmuskeln  betheiligt  sein.) 

Neben  dem  Kopfwackeln  bemerkt  man  noch  ein  Zittern  der  Finger.  Haupt- 
tächlich  sind  beiderseits  Daumen  und  Zeigefinger  ergriffen.  Die  Daumen  machen 
•bitweise  typische  Pillendrehbewegungen,  manchmal  handelt  es  sich  jedoch  auch  um 
ünfache  Beugung  und  Streckung.  Die  Zeigefinger  werden  abwechselnd  flectirt  und 
’xtendirt. 

Auffallend  ist  die  Langsamkeit  dieser  unwillkürlichen  Bewegungen,  welche  sich 
‘brigens  vollkommen  rhythmisch  vollziehen.  — Streckt  Pat.  die  Hände  aus.  so 
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sistirt  das  Zittern  der  Finger  nicht,  allerdings  nimmt  dasselbe  etwas  ab,'  es  treten 
aber  dann  deutlich  Wackelbewegungen  der  ganzen  Hand  hervor,  und  zwar  rechterseits 
besonders  als  Beugung  und  Streckung,  links  hauptsächlich  als  Pronation  und  Supi- 
nation. Ellenbogen-  und  Schultergelenk  betheiligen  sich  auch  jetzt  nicht  an  dem 
Tremor.  Einen  trefflichen  Ausdruck  finden  die  Zilterbcwegungen  der  rechten  Hand 
in  der  Schrift.  Dieselbe  ist  in  hohem  Grade  zittrig. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  nur  in  sehr  geringem  Maasse  an  dem  Tremor 
betheiligt.  In  der  Rückenlage  liegen  die  Beine  vollkommen  ruhig  da.  beim  Stehen 
nimmt  man  jedoch,  besonders  wenn  Pat.  einen  Gehversuch  gemacht  hat.  ein  rhyth- 
misches Zucken  in  den  Adductoren  wahr. 

Das  Zittern  ist  nach  der  Angabe  des  Kranken  wesentlich  abhängig  von  psychi- 
schen Einwirkungen.  Bei  Aufregungen,  wie  z.  B.  bei  heftigem  Aerger.  nimmt  das- 
selbe bedeutend  zu.  Jedoch  auch  bei  völliger  körperlicher  und  geistiger  Ruhe  hört 
der  Tremor  nicht  ganz  auf;  selbst  in  der  Rückenlage  wackelt  der  Kopf,  auch  wenn 
er  gut  unterstützt  ist,  unverändert  weiter.  Erst  beim  Einschlafen  schwindet  das 
Zittern.  Morgens  in  der  ersten  Stunde  nach  dem  Aufstehen  ist  Pat.  im  Stande,  den 
Kopf  und  die  Hände  ruhig  zu  halten,  dann  aber  setzen  die  Oscillationen  in  alter 
Intensität  wieder  ein.  Beim  Gehen  verstärkt  sich  der  Tremor  bedeutend,  ebenso  bei 
Schreibversuchen.  Wenn  der  Kranke  schreibt,  so  ist  nur  die  rechte  Hand,  während 
sie  die  Buchstaben  langsam  hinmalt,  ruhig,  dagegen  zittert  die  andere  Hand  und 
das  Haupt  dabei  entschieden  heftiger  als  gewöhnlich. 

Bei  der  Vornahme  passiver  Bewegungen  des  Kopfes  stösst  nur  die  Beugung 
auf  Schwierigkeiten.  Man  fühlt  hei  diesem  Versuch  deutlich  einen  Muskelwiderstand, 
welcher  nur  ruckweise  überwunden  wird.  Im  Uebrigen  kann  man  das  Haupt  nach 
allen  Richtungen  frei  bewegen. 

Dementsprechend  zeigt  sich  die  aktive  Motilität  nur  hinsichtlich  der  Beugung 
beeinträchtigt.  Jedoch  auch  diese  gelingt  dem  Pat.  vollständig,  wenn  auch  langsam 
und  mit  einiger  Mühe. 

Der  Gesichtsausdruck  des  Kranken  bietet  nichts  Abnormes  dar,  von  einer 
Starrheit  der  Züge  kann  man  wohl  kaum  sprechen. 

Die  Augen  können  gut  geschlossen  und  geöffnet  werden.  Die  Beweglichkeit 
der  Bulbi  ist  wohl  erhalten.  Die  Pupillen  reagiren  gut  auf  Lichteinfall.  Nystagmus 
ist  nicht  vorhanden.  Im  Gebiete  des  unteren  Facialis  treten  Lähmungsorscheinungen 
nicht  hervor. 

Die  Zunge  zittert  nur  wenig  beim  Herausstrecken. 

Die  Sprache  ist  langsam  und  zittrig,  die  Artikulation  jedoch  nicht  gestört. 
Dass  die  Beeinträchtigung  der  Sprache  nur  auf  die  Störung  durch  das  Kopfwackeln 
zurückzuführen  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  Pat.  viel  besser  spricht,  wenn  man 
mechanisch  die  Zitterbewegungen  des  Hauptes  unterdrückt. 

Die  Haltung  der  Arme  ist  eine  ganz  natürliche.  Die  Hände  befinden  sich  in 
leichter  Extensionsstellur.g,  die  Finger  sind  in  allen  Gelenken  mässig  flectirt.  Der 
Daumen  liegt  beiderseits  meist  dem  Zeigefinger  an. 

Die  Gelenke  der  oberen  Extremitäten  zeigen  sich  bei  der  Vornahme  passiver 
Stellungsveränderungen  vollkommen  frei. 

Die  aktiven  Bewegungen  werden  sämratlich  mit  genügender  Energie  und  in 
guter  Ausdehnung  und  Schnelligkeit  ausgeführt.  Der  Händedruck  ist  beiderseits 
recht  kräftig. 

Pat.  meint  auch  selbst,  dass  seine  Kraft  gut  geblieben  und  seine  Bewegungen 
nur  in  Folge  des  Zitterns  gestört  seien. 
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Nur  das  Fingerspiel  geht  vielleicht  nicht  in  normaler  Leichtigkeit  von  Statten. 

Die  Sensibilität  ist  an  den  Armen  ungestört. 

Die  unteren  Extremitäten  bieten  weder  hinsichtlich  der  passiven  noch  der 
aktiven  Bewegungsfähigkeit  irgend  eine  Abnormität  dar.  Auch  das  Gefühl  ist  hier 
in  allen  Qualitäten  wohl  erhalten.  Die  Kniephänomene  sind  beiderseits  in  gewöhn- 
licher Stärke  vorhanden.  Fusszittern  und  Patellarklonus  sind  nicht  zu  erzielen. 

Beim  Gehen  zeigt  der  Oberkörper  eine  mässige  Neigung  nach  vorn,  die 
Beugung  des  Kopfes  nach  hinten  bleibt  jedoch  dabei  unverändert  bestehen.  Im 
Uebrigen  bietet  der  Gang  nichts  Aussergewöhnliches.  Der  Kranke  macht  ziemlich 
grosse  Schritte,  kommt  dabei  leidlich  schnell  vorwärts  und  kann  weite  Wege  zurück- 
legen. Niemals  geräth  Pat.  ins  „Nachvornschiessen“.  Der  Kranke  ist  sogar  im 
Stande,  ohne  Unterstützung  der  Arme  auf  einen  Stuhl  zu  steigen. 

Bei  diesen  Versuchen  nimmt  das  Zittern  bedeutend  zu. 

Die  Urinentleerung  ist  völlig  normal,  der  Stuhlgang  regelmässig. 

Kopfschmerzen  sind  nicht  vorhanden.  Dagegen  wird  Pat.  öfters,  besonders 
beim  Bücken,  von  Schwindelgefühl  ergriffen. 

Fall  XIII. 

Heinrich  Witte,  Arbeiter,  57  Jahre  alt. 

Anamnese,  10.  November  1886.  In  der  Familie  des  Pat.  sind  keine  Nerven- 
krankheiten oder  Krampfzustände  vorgekommen.  Sein  Vater  starb  an  der  Cholera, 
seine  Mutter  an  der  Schwindsucht.  Von  seinen  7 Geschwistern  leben  2 und  sind 
gesund.  Alle  übrigen  sind  im  Jahre  1837  der  Cholera  erlegen. 

Als  Kind  hat  Pat.  in  Stettin  4 Jahre  lang  am  kalten  Fieber  gelitten.  Auch 
.später  hat  er  noch  einen  Malaria-Anfall  durchgemacht. 

Im  7.  Lebensjahr  wurde  er  in  das  Potsdamer  Militär-Waisenhaus  aufgenommen, 
üm  15.  Jahr  ward  er  jedoch  aus  demselben  entlassen,  da  er  wegen  körperlicher 
Schwäche  für  den  Militärberuf  ungeeignet  erschien.  Pat.  kam  nun  zu  einem  Seiler 
n die  Lehre  und  hat  damals  sehr  viel  Noth  zu  leiden  gehabt.  Zu  29  Jahren 
: ieirathete  er.  Seine  Frau  — bis  dahin  vollkommen  gesund  — starb  1866  an  der 
Cholera.  Sie  hatte  weder  geboren  noch  abortirt.  In  demselben  Jahre  noch  verhei- 
athete  Pat.  sich  wieder.  Seine  zweite  Frau  lebt  und  ist  gesund.  Auch  aus  dieser 
^he  sind  keine  Kinder  hervorgegangen. 

Der  Kranke  stellt  jede  specifische  Infection  in  Abrede;  Potatorium  wird  in 
:iner  Hohe  von  10  Pfennig  Schnaps  pro  die  zugestanden. 

Im  Jahre  1859  erlitt  Pat.  einen  Schlaganfall,  nachdem  er  schon  zwei  Wochen 
ang  ein  allgemeines  Krankheitsgefühl  verspürt  hatte.  Damals  waren  Arm  und  Bein 
ler  rechten  Seite  und  auch  die  rechte  untere  Gesichtshälfte  gelähmt.  Die  Sprache 
oll  jedoch  ungestört  gewesen  sein.  Diese  Lähmung  ging  im  Verlauf  von  4 Jahren 
Jlmälig  zurück. 

Im  Jahre  1868  machte  Pat.  die  ..Wassersucht“  durch;  die  Extremitäten  waren 
edoch  nicht  betheiligt,  nur  der  Leib  angeschwollen.  Damals  will  Pat.  8 Monate 
ang  krank  gelegen  haben. 

Seit  jener  Zeit  ist  er  im  Allgemeinen  stets  gesund  gewesen.  Er  arbeitete 
iemlich  angestrengt  nach  seiner  Angabe.  Er  hatte  dabei  mit  Blei  zu  thun  — Pat. 
st  in  einer  Buchdruckerei  beschäftigt  — und  machte  1879  eine  Bleikolik  durch. 

Seit  8 Jahren  bemerkt  der  Kranke  Zittern  im  linken  Arm.  Dem  Ausbruch 
dieses  Tremor  sollen  reissende  Schmerzen  in  beiden  Schultergelenken  und  im  linken 
lein  vorangegangen  sein.  Das  Zittern  ist  seiner  Angabe  nach  ganz  allmälig  ent- 
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standen.  Pat.  selbst  führt  dasselbe  auf  die  „ vielen  Bäder“  zurück,  welche  ihm 
ärztlicherseits  gegen  seine  rheumatischen  Beschwerden  verordnet  worden  waren. 
Der  Tremor  hat  von  Jahr  zu  Jahr  zugenommen. 

Dabei  hat  Pat.  io  letzter  Zeit  auch  körperlich  sehr  abgenommen. 

Status  praesens,  11.  November  1886.  Das  Sensorium  des  Pat.  ist  voll- 
kommen frei. 

Die  Pupillen  sind  etwas  eng,  reagiren  aber  gut  auf  Lichteinfall  und  bei  Con- 
vergenzbewegungen.  Die  Bulbi  sind  nach  allen  Richtungen  hin  frei  beweglich. 

Der  rechte  Mundwinkel  hängt  ein  klein  wenig,  auch  ist  die  rechte  Nasolabial- 
falte  etwas  weniger  ausgeprägt  als  die  linke.  Die  Bewegungen  der  Gesichtsmusku- 
latur erfolgen  jedoch  vollkommen  symmetrisch.  Augenschluss  und  Stirnrunzeln  wird: 
beiderseits  gleich  kräftig  und  ergiebig  ausgeführt. 

Die  Zunge  tritt  gerade  und  nicht  zitternd  hervor. 

Die  Hals-  und  Nackenmuskulatur  ist  nicht  angespannt,  der  Kopf  lässt  sich 
passiv  leicht  in  alle  physiologisch  möglichen  Stellungen  bringen.  Auch  die  active 
Motilität  des  Hauptes  ist  nicht  behindert  oder  verlangsamt.  Ein  Zittern  des  Kopfes  > 
und  der  Lippen  wird  für  gewöhnlich  nicht  wahrgenommen,  meist  wird  der  Kopf  nur 
dann,  wenn  der  linke  Arm  sehr  heftig  zittert,  miterschüttert.  Doch  bei  längerer 
Beobachtung  gewahrt  man,  dass  das  Haupt  auch  zweifellos  selbstständige  Wackel- 
bewegungen ausführt.  Es  wird  das  besonders  deutlich,  wenn  der  Kranke  eine  Zeit 
lang  nach  oben  sieht  und  sich  dabei  zurückbiegt. 

In  dem  linken  Arm  besteht  dauernd  ein  rhythmisches,  auffallend  gleichmässiges 
Zittern.  Es  kommen  gewöhnlich  vier  bis  fünf  Oscillationen  auf  die  Secunde.  Die 
unwillkürlichen  Bewegungen  spielen  sich  hauptsächlich  im  Handgelenk  ab,  jedoch 
auch  das  Ellenbogengelenk  ist  betheiligt,  besonders  lebhaft  ist  der  Biceps  von  diesen 
rhythmischen  Zuckungen  ergriffen.  Ein  selbstständiger  Tremor  einzelner  Finger  ist 
nicht  zu  constatiren. 

Manchmal  sind  auch  leichte  Zitterbewegungen  im  rechten  Arm  zu  beobachten. 
Ebenso  gewahrt  man  zeitweise  rhythmische  Contractionen  im  rechten  Pectoralis  major. 

Einige  Momente  später  ist  besonders  stark  das  linke  Schultergelenk  bei  dem 
Tremor  betheiligt. 

Auch  die  Bauchmuskeln  zeigen  zuweilen  leichte,  unwillkürliche  Bewegungen. 

Das  Zittern  im  linken  Arm  hört  auf,  sobald  Pat.  mit  demselben  irgend  eine 
active  Bewegung  ausführt,  ja  auch  willkürliche  Stellungsveränderungen  der  rechten 
oberen  Extremität  bringen  die  linke  sofort  zur  Ruhe.  Von  Interesse  war  es  zu  sehen, 
dass  der  Tremor  während  mehrerer  Minuten  vollständig  aussetzte,  als  Pat.  sich  damit 
beschäftigte,  sein  Hemd  aufzuknöpfen. 

Wenn  man  plötzlich  den  linken  Arm  ergreift  und  ihm  eine  andere 
Stellung  giebt,  so  kann  man  die  Oscillationen  momentan  beschwich- 
tigen; macht  man  fortwährend  passive  Bewegungen,  so  cessirt  der 
Tremor  während  der  ganzen  Zeit.  Man  kann  das  Zittern  auch  für  lange  Zeit 
vollkommen  zum  Schweigen  bringen,  wenn  man  den  linken  Arm  dauernd  beschäftigt, 
z.  B.  die  Hand  einem  vorgehaltenen  Gegenstand  folgen  lässt,  welchen  man  immer 
wieder  in  eine  andere  Entfernung  und  Stellung  bringt. 

Ebenso  kommen  beide  oberen  Extremitäten  zur  Ruhe,  wenn  man  die  rechte  M 
ähnlicher  Weise  sich  bewegen  lässt,  auch  wenn  man  irgend  eine  andere  Muskelgruppe, 
selbst  eine  der  unteren  Extremitäten,  activ  in  Wirksamkeit  treten  lässt.  Nicht  minder 
prompt  sistirt  der  Tremor,  wenn  der  Kranke  einem  vorgehaltenen,  bewegten  Gegen 
stände  fortwährend  mit  den  Augen  folgt. 
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Pat.  macht  nun  auch  die  bemerkenswerthe  Angabe,  dass  er  bei  seiner  Beschäf- 
tigung als  Maschinondreher  in  einer  Buchdruckerei  während  der  Arbeit  vollständig 
frei  von  Zittern  war  und  nur  in  den  Pausen  von  den  unwillkürlichen  Bewegungen 
belästigt  wurde. 

Dagegen  ist  man  nicht  im  Stande,  durch  sensible  Reize  den  Tremor  zu  beein- 
flussen, z.  B.  durch  Kneifen  oder  Durchstechen  einer  Hautfalte. 

Wenn  man  dagegen  den  linken  Arm  dauernd  passiv  bewegt,  so 
hören  dieOscillationen  nicht  nur  in  diesem,  sondern  an  allen  be- 
fallenen Körperstellen  au  f,  nicht  aber,  wenn  man  mit  einer  anderen 
Extremität  Stellungsveränderungen  vornimmt.  Es  ist  übrigens  frag- 
lich, ob  diese  Bewegungen  wirklich  ganz  „passiv“  sind,  ob  der 
•Kranke  nicht  unwillkürlich  die  betreffenden  Muskeln  innervirt. 

Bei  der  Betrachtung  des  linken  Arms  fällt  es  auf,  dass  das  Ellenbogengelenk 
spitzwinklig  flektirt  ist.  Die  linke  Hand  hat  eine  ziemlich  charakteristische  Stellung. 
Man  findet  Hyperextension  des  Handgelenks,  Beugung  der  Grundphalangen  derFinger 
and  Streckung  in  den  Interphalangealgelenken ; ferner  Adduction  des  Daumens. 

Eine  wesentliche  Muskelsteifigkeit  besteht  in  den  Gelenken  der  linken  oberen 
ixtremität  nicht,  doch  sind  die  passiven  Bewegungen  hier  gegenüber  der  rechten 
Seite  ein  wenig  erschwert.  Alle  activen  Stellungsveränderungen  kann  Pat.  mit  dem 
inken  Arm  in  voller  Ausdehnung  und  auch  ziemlich  geläufig,  jedoch  mit  etwas  herab- 
gesetzter Kraft  ausführen. 

Bei  der  Inspection  der  unteren  Extremitäten  nimmt  man  vereinzelte,  kleinere 
md  grössere,  weissglänzende  Narben  wahr.  Die  Haut  des  Unterschenkels  erscheint 
ast  in  toto  narbig  und  vielfach  braun  pigmentirt.  (Es  rührt  diese  Färbung  von 
lautgeschwüren  her,  an  welchen  der  Kranke  im  Jahre  1862  gelitten  hat.) 

Im  Allgemeinen  sind  die  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  vollkommen  frei; 
tur  ist  bei  brüsken  Bewegungen  im  linken  Kniegelenk  ein  Widerstand  zu  überwinden. 

Fusszittern  ist  nicht  zu  erzielen.  Die  Kniephänomene  sind  beiderseits  von 
gewöhnlicher  Stärke. 

Die  active  Motilität  ist  an  den  Beinen  in  voller  Geläufigkeit  und  Kraft  erhalten. 

Beim  Gehen  hält  der  Kranke  zwar  den  Oberkörper  auffallend  steif,  er  kann 
sdoch  ganz  gut  gehen,  wenn  er  auch  sich  etwas  langsam  vorwärts  bewegt.  Ja,  er 
st  sogar  im  Stande,  — freilich  ziemlich  schwerfällig  — zu  laufen. 

Zitterbewegungen  nimmt  man  in  der  Weise  wie  an  den  anderen  Körperstellen 
n den  unteren  Extremitäten  nicht  wahr,  man  kann  sie  auch  nicht  durch  irgend 
/eiche  Manipulationen  hervorrufen.  Bei  genauer  Betrachtung  sieht  man  nur  am 
inken  Fuss  die  fünfte  Zehe  kleine,  auffallend  träge  Oscillationen  ausführen. 

Die  Sensibilität  ist  am  ganzen  Körper  gut  erhalten. 

3 0.  November  1886.  Im  Befinden  des  Pat.  ist  eine  auffallende 
Besserung  eingetreten;  man  sieht  den  linken  Arm  fast  gar  nicht  mehr 
ittern. 

4.  December  1 886.  Pat.  wird  als  arbeitsfähig  entlassen. 

Man  erfuhr  jedoch  später,  dass  der  Tremor  sich  schon  am  dritten 
’age  nach  seiner  Entlassung  wieder  in  alter  Heftigkeit  eingestellt 
abe  und  überhaupt  der  frü  h ere  Zustan  d wieder  eingetreten  sei.  Er 
ess  sich  deshalb  am  2.  März  1887  wiederum  in  die  Charite  aufnehmen.  Die  Er- 
dung des  Status  praesens  ergab  dann  genau  dasselbe  Resultat  wie  bei  der  ersten 
ntersuchung.  Unverändert  verliess  der  Kranke  am  22.  April  1887  die  Anstalt. 

A.  Heim  an  n,  Paralysis  agitans.  r. 
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Fall  XIY. 

Julius  Wegner,  Arbeiter,  59  Jahr. 

Anamnese.  28.  Juli  1882.  Die  Eltern  des  Pat.  sind  an  Altersschwäche 
gestorben;  ein  Bruder  und  eine  Schwester  desselben  sind  gesund.  Nerven-  oder 
Geisteskrankheiten  sind  in  der  Familie  nicht  vorgekommen. 

Als  Kind  ist  Pat.  stets  gesund  gewesen.  Auch  in  der  späteren  Zeit  hatte  er 
über  seinen  Gesundheitszustand  nicht  zu  klagen.  Nur  hat  er  vor  ungefähr  dreissig 
Jahren  eine  Lungenentzündung  überstanden.  Dieselbe  hinterliess  jedoch  keine 
Folgen. 

Vor  drei  Jahren  beobachtete  der  Kranke  zuerst  eine  Schwäche  in  den  Füssen, 
besonders  nach  längerem  Gehen.  Die  Kraft  der  unteren  Extremitäten  soll  von  dieser 
Zeit  an  mehr  und  mehr  abgenommen  haben,  so  dass  Pat.  bald  nicht  mehr  so  weite 
Wege  zurücklegen  konnte  als  früher.  Von  Zittern  hat  er  jedoch  damals  noch  nichts 
bemerkt. 

Im  Januar  1882  wurde  Pat.  von  einer  Droschke  überfahren.  Er  fiel  dabei  be- 
sonders auf  die  rechte  Seite,  erlitt  jedoch  keine  schwere  Verletzung.  Er  verlor  aber 
bei  dem  Sturz  für  einige  Minuten  das  Bewusstsein.  Ein  Schutzmann  sagte  ihm,  es 
sei  Blut  aus  dem  rechten  Ohr  geflossen.  Pat.  wurde  direct  nach  der  chirurgischen 
Abtheilung  der  Charite  geschafft.  Er  klagte  dort  über  Schmerzen  im  Kreuz  und  in 
der  rechten  Seite,  konnte  sich  nicht  allein  im  Bett  umlegen  oder  aufrichten  und 
hatte  heftige  Kopfschmerzen,  besonders  an  der  Stirn.  Er  wurde  damals  mit  Eisblasen 
auf  dem  Kopf  und  auf  der  rechten  Brust  behandelt  und  verliess  schon  nach  zehn 
Tagen  die  Anstalt. 

Er  brachte  dann  zu  Haus  noch  sechs  Wochen  im  Bett  zu  und  hatte  wesentlich 
über  Schwäche  in  den  Beinen  zu  klagen. 

Gleich  nachdem  er  das  Bett  verlassen  hatte,  wurde  er  als  Zeuge  zu  einer  Ge- 
richtsverhandlung zugezogen  und  bemerkte  damals,  als  er  seine  Unterschrift  geben 
sollte,  zum  ersten  Mal  ein  Zittern  der  rechten  Hand.  Zu  Haus  beachtete  er  auch  in 
der  Folge  diesen  Tremor  nicht,  da  derselbe  ihn  noch  kaum  störte.  Drei  bis  vier 
Wochen  später  wurde  er  wieder  zu  einem  Termin  geladen,  auch  diesmal  musste  er 
seinen  Namen  unterschreiben  und  machte  die  Wahrnehmung,  dass  das  Zittern  .viel 
stärker  geworden  war.  Er  war  nicht  im  Stande  zu  schreiben,  und  der  Richter  war 
genöthigt,  von  seiner  Unterschrift  Abstand  zu  nehmen. 

Darauf  nahm  der  Tremor  der  rechten  Hand  langsam  zu,  so  dass  er  feinere 
Manipulationen  bald  nicht  mehr  ausführen  konnte.  In  den  letzten  Monaten  fiel  ihm 
z.  B.  das  Zuknöpfen  und  Zubinden  so  schwer,  dass  er  beim  An-  und  Ausziehen 
Unterstützung  brauchte. 

Anfangs  zitterte  nur  die  rechte  Hand,  jedoch  nach  kurzer  Zeit  betheiligte  sich 
auch  die  linko,  angeblich  aber  nur  nach  grossen  Anstrengungen. 

Bis  Ende  Juni  1882  verstärkte  sich  der  Tumor  mehr  und  mehr;  schliesslich 
konnte  Pat.  nur  noch  solche  Verrichtungen  ausführen,  bei  denen  er  die  Geräthe  mit 
der  vollen  Hand  fasste. 

An  den  Beinen  stellte  sich  zugleich  neben  dem  Gefühl  von  Schwäche  und  Hin- 
fälligkeit eine  Steifigkeit  ein,  welche  besonders  nach  längerem  Sitzen  hervortrat. 

Beim  Sprechen  machten  sich  ebenfalls  Störungen  geltend;  manche  Morte 
konnte  er  beim  ersten  Versuch  nicht  deutlich  herausbringen,  er  musste  sie  wieder- 
holen, um  sich  verständlich  zu  machen. 

Am  26.  Juni  1882  bekam  er,  während  er  bis  dahin  nur  hin  und  wieder  ein 
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leichtes  Taumeln  beim  Gehen  bemerkt  hatte,  zum  ersten  Mal  einen  Schwindelanfall. 
Es  wurde  ihm  plötzlich  übel,  und  ,,das  Wasser  lief  ihm  im  Munde  zusammen“. 
Er  fiel  um,  verlor  zwar  nicht  die  Besinnung,  fühlte  sich  aber  zu  schwach,  um  allein 
aufzustehen,  und  musste  nach  seiner  Wohnung  getragen  werden.  Am  nächsten 
Tage  (27.  Juni)  liess  er  sich  in  die  Charite  aufnehmen.  Er  wurde  einen  Monat 
lang  auf  einer  inneren  Abtheilung  behandelt  und  erhielt  erst  Kalium  jodatum  und 
dann  Solutio  arsenicalis  Fowleri  als  Medikation.  Während  dieser  Zeit  hat  jedoch 
nach  Ansicht  des  Pat.  das  Zittern  von  Tag  zu  Tag  zugenommen.  Der  Kranke  klagte 
damals  noch  über  heftige  Kopfschmerzen,  welche  ihn  seitdem  kaum  jemals  ver- 
lassen haben. 

Auch  an  Gedächtnisschwäche  leidet  Pat.  seit  jenem  Unfall  im  Anfang  dieses 
Jahres  (1882). 

Status  praesens  29.  Juli  1882.  Pat.  ist  ein  mittelgrosser,  mässig  gut 
genährter  Mann. 

Die  Pupillen  sind  etwas  eng,  zeigen  jedoch  gleiche  Dimensionen  und  reagiren 
prompt  auf  Lichteinfall.  Beide  Augen  werden  gut  geöffnet  und  geschlossen.  Die 
Bewegungen  der  Bulbi  sind  frei. 

Der  linke  Mundwinkel  steht  etwas  tiefer  als  der  rechte.  Das  Pfeifen  macht  dem 
Pat.  Mühe.  Dasselbe  gelingt  ihm,  wie  er  meint,  schlechter  als  früher. 

Im  Uebrigen  sind  jedoch  im  Facialisgebiet  Lähmungen  nicht  zu  constatiren. 

Die  Zunge  wird  gerade  hervorgestreckt,  zittert  dabei  ein  wenig;  sie  ist  grau- 
weiss  belegt. 

Die  Sprache  ist  etwas  heiser,  zeigt  aber  sonst  keine  Abnormitäten. 

Im  Gesicht  und  am  Kopf  sind  Sensibilitätsstörungen  nicht  vorhanden. 

Pat.  kann  sich  ohne  Gebrauch  der  Hände  selbständig  aufrichten.  Das  Beklopfen 
der  Wirbelsäule  ist  in  der  Nackengegend  etwas  schmerzhaft. 

Bei  ruhiger  Lage  des  Kranken  bemerkt  man  ein  deutliches,  ziemlich  starkes 
Zittern  des  rechten  Arms;  dasselbe  nimmt  in  der  Richtung  vom  Centrum  zur  Peri- 
pherie an  Intensität  zu,  so  dass  die  Hand  die  grössten  Excursionen  macht. 

Bisweilen  sieht  man  auch  an  den  distalen  Enden  der  übrigen  Extremitäten 
leichte,  oscillirer.de  Bewegungen,  meist  jedoch  fehlen  dieselben. 

Drückt  man  den  rechten  Arm  des  Pat.  auf  eine  Unterlage  fest  auf,  so  schwindet 
der  Tremor.  Den  gleichen  Erfolg  erreicht  der  Kranke,  wenn  er  mit  der  ganzen 
Hand  einen  voluminösen  Gegenstand  fasst;  freilich  setzen  die  unwillkürlichen  Be- 
wegungen nach  kurzer  Zeit  wieder  ein.  Dagegen  hört  das  Zittern  auch  momentan 
nicht  auf,  wenn  Pat.  einen  dünnen  Gegenstand  nur  mit  zwei  oder  drei  Fingern  ergreift. 

Irgend  welche  Arbeiten  mit  der  rechten  Hand  zu  verrichten,  ist  dem  Kranken 
nicht  möglich,  ebenso  wenig  das  Heben  schwerer  Lasten  mit  diesem  Arm.  Zn  feineren 
Verrichtungen,  z.  B.  zum  Knöpfen  eines  Knotens,  braucht  Pat.  viel  Zeit. 

Bei  der  Betrachtung  des  Schultergürtels  und  der  oberen  Extremitäten  sieht 
man,  dass  die  linke  Schulter  tiefer  steht  als  die  rechte.  (Pat.  hat  auf  der  linken 
schwere  Lasten  getragen.) 

Beim  passiven  Heben  der  Arme  fühlt  man  einen  Widerstand,  welcher  nicht 
ganz  zu  überwinden  ist,  und  so  können  die  Extremitäten  nicht  bis  zur  Vertikalen 
gebracht  werden.  Bei  diesem  Versuch  hat  Pat.  Schmerzen  im  Schultergelenk.  Im 
Uebrigen  ist  die  passive  Motilität  in  den  Armen  frei. 

Activ  können  alle  Bewegungen  ausgeführt  werden,  jedoch  mit  dem  rechten  Arm 
weniger  gut  als  mit  dem  linken. 

Sensibilitätsstörungen  sind  an  den  oberen  Extremitäten  nicht  vorhanden. 
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Die  Beine  zeigen  keine  besonders  starke  Abmagerung;  am  rechten  Fuss  besteht 
ein  leichtes  Oedem. 

Bei  der  Prüfung  auf  die  passive  Beweglichkeit  findet  man  keinen  deutlichen 
Widerstand.  Allerdings  ist  die  Untersuchung  erschwert,  da  der  Kranke  bei  allen 
diesen  Stellungsveränderungen  zugleich  willkürliche  Bewegungen  macht. 

Die  active  Motilität  der  unteren  Extremitäten  ist  im  Allgemeinen  leidlich,  jedoch 
rechterseits  etwas  schlechter  als  links. 

Die  rohe  Kraft  ist  links  vollkommen  erhalten,  rechts  abgeschwächt. 

Das  Kniephänomen  ist  beiderseits  vorhanden. 

Ein  Zittern  ist  bis  auf  die  schon  erwähnten,  von  Zeit  zu  Zeit  eintretenden 
Oscillationen  der  Füsse  an  den  unteren  Extremitäten  nicht  vorhanden. 

Die  Sensibilität  ist  an  den  Beinen  ungestört. 

Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  geräth  Pat.  ins  Schwanken,  mit  offenen 
Augen  kann  er  sich  ohne  Unterstützung  aufrecht  halten. 

Der  Gang  ist  nicht  unsicher,  nur  bei  Wendungen  geräth  der  Kranke  in  ein 
leichtes  Taumeln.  Er  zieht  beim  Gehen  das  rechte  Bein  etwas  nach,  ohne  jedoch 
den  Fuss  zu  schleifen.  Ferner  beugt  er  die  Kniee  nur  wenig.  Im  Ganzen  tritt  bei 
dem  Gang  des  Pat.  eine  leichte  Steifigkeit  hervor.  Bei  dem  Versuch  des  Kranken, 
schneller  vorwärts  zu  kommen,  sieht  man  deutlich,  wie  es  ihm  schwer  wird  die 
Unterschenkel  zu  flectiren.  Dabei  wird  der  Gang  viel  unsicherer. 

16.  August  1882.  Pat.  will  bemerken,  dass  die  rechte  Hand  von  Tag  zu  Tag 
stärker  zittert.  Die  anderen  Extremitäten  betheiligen  sich  angeblich  nicht  an  der 
Verschlimmerung.  Er  klagt  ferner  über  Reissen  in  den  Füssen  und  im  rechten  Arm. 
Am  rechten  Ellenbogen  hat  er  das  Gefühl,  als  würde  das  Gelenk  mit  einer  Zange 
zusammengepresst.  Beim  Gehen  ermüdet  er  leicht. 

14.  September  1882.  Der  Kranke  klagt  jetzt  besonders  über  oft  eintretendes 
Schwindelgefühl.  Beim  Gehen  muss  er  sich  an  einem  Gegenstände  festhalten,  um 
nicht  umzusinken.  Beständig  wird  Pat.  von  einem  stechenden  Kopfschmerz,  besonders 
in  der  Stirngegend,  geplagt. 

7.  October  1882.  Es  beginnt  jetzt  auch  die  linke  Hand  stärker  zu  zittern. 
Der  Tremor  in  der  rechten  besteht  dabei  in  gleicher  Intensität  fort.  — Die  Beine 
liegen  gewöhnlich  ruhig.  Hält  der  Kranke  jedoch  das  rechte  Bein  steif  ausgestreckt, 
so  fängt  dasselbe  sehr  bald  an  zu  zittern.  An  der  linken  unteren  Extremität  sind 
auf  diese  Weise  die  Oscillationen  nicht  auszulöson. 

Seit  einigen  Tagen  klagt  er  ferner  über  Erschwerung  der  Sprache.  Er  bringt 
die  Worte  nur  mit  Mühe  heraus  und  hat  das  Gefühl,  als  ob  er  heiser  wäre  und  die 
Gegend  des  Zungengrundes  angeschwollen  sei.  Objectiv  ist  jedoch  an  der  bezeich- 
neten  Stelle  nichts  Pathologisches  zu  bemerken. 

3.  November  1882.  Pat.  giebt  an,  dass  er  jetzt  beim  Gehen  oft  die  Neigung 
habe,  nach  vorn  über  zu  fallen. 

15.  December  1882.  Der  Kranke  klagt  über  grössere  Steifigkeit  im  ganzen 
Körper,  besonders  im  Nacken,  im  Rücken  und  in  den  Beinen.  Macht  er  einige 
Schritte,  so  empfindet  er  stechende  Schmerzen  in  den  Kniekehlen  und  den  Zehen. 
Immer  fühlt  er  sich  nach  den  Gehversuchen  sehr  müde. 

Nach  wie  vor  leidet  er  an  heftigem  Stirnkopfschmerz. 

24.  März  1883.  Pat.  verlässt  die  Charitd. 

Fall  XY. 

Karl  Budwig,  Schlossergeselle,  38  Jahre  alt. 
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Anamnese,  9.  Mai  1884.  Pat.  ist  hereditär  in  keiner  Weise  belastet.  Er 
selbst  hat  bisher  keine  schwereren  Krankheiten  überstanden.  In  seiner  Jugend  hat 
er  jedoch  einmal  an  kaltem  Fieber  gelitten.  Geschlechtskrankheiten  will  er  niemals 
durchgemacht  haben,  doch  giebt  er  selbst  an,  dass  er  während  des  Feldzugs  in 
Frankreich  eine  eiternde  Stolle  auf  dem  Penis  gehabt  hat. 

Er  ist  als  Schlosser  an  der  Eisenbahn  beschäftigt  und  in  seiner  Berufstätigkeit 
starken  Temperaturdifferenzen  ausgesetzt.  Im  October  1878  hatte  sich  Pat.  an 
einem  kalten  Tage  unmittelbar  vom  Schmiedefeuer  ins  Freie  begeben  müssen.  Am 
nächsten  Morgen  war  das  Gesicht  schief,  die  rechte  Gesichtshälfte  gelähmt,  besonders 
konnte  das  rechte  Auge  nicht  geschlossen  werden.  Pat.  wandte  damals  äusserlich 
eine  Salbe  an.  Die  Lähmung  bestand  ungefähr  ein  Vierteljahr  und  besserte  sich 
darauf  ohne  weitere  therapeutische  Massnahmen. 

Eine  gleiche  Affection  derselben  Gesichtshälfte  machte  er  im  Sommer  1879 
durch,  diesmal  ohne  nachweisbare  Ursache.  Pat.  lieh  sich  auf  ärzliche  Verordnung 
einen  elektrischen  Apparat  und  behandelte  sich  selbst  mit  diesem  dreimal  täglich, 
jedesmal  mindestens  eine  Stunde  lang.  Er  wendete  damals  nach  seiner  Angabe 
einen  möglichst  starken  Strom  an.  Nach  ungefähr  3 Wochen  trat  unter  dieser  Be- 
handlung Besserung  ein. 

Im  Jahre  1881  bemerkte  er  plötzlich  Doppelsehen.  Diese  Störung  bestand 
ungefähr  3 bis  4 Wochen  und  ging  dann,  ohne  dass  eine  Therapie  eingoschlagen 
wurde,  zurück  und  wiederholte  sich  später  nicht. 

Schon  zu  der  Zeit,  als  er  sich  der  Facialislähmung  wegen  elektrisirte,  wobei  er 
übrigens  die  eine  Elektrode  immer  in  der  linken  Hand  hielt,  merkte  er  fortdauernde, 
leichte  Wackelbewegungen  im  linken  Daumen.  Pat.  sah  jedoch  darin  anfangs  ledig- 
lich eine  Folge  des  Elektrisirens.  Ganz  allmälig  ergriff  nun  aber  das  Zittern  die 
linke  Hand,  sowie  den  Unter-  und  Oberarm  dieser  Seite.  Seit  etwa  drei  Vierteljahren 
nimmt  auch  das  linke  Bein  an  dem  Tremor  Theil. 

Das  Zittern  soll  nie  gänzlich  aufhören,  jedoch  bei  Eintritt  der  guten  Jahreszeit 
etwas  nachlassen,  bei  Gemüthsaufregungen  zunehmen.  Die  Kraft  hat  sich  an  den 
von  den  rhythmischen  Zuckungen  befallenen  Extremitäten  nicht  verringert.  Ebenso 
ist  das  Gefühl  in  denselben  ungestört.  Pat  war  bis  jetzt  noch  im  Stande , leichte 
Arbeit  zu  verrichten. 

Ueber  Kopfschmerzen  hatte  der  Kranke  niemals  zu  klagen.  Gedächtniss  und 
Intelligenz  haben  nicht  gelitten. 

Status  praesens,  15.  Mai  1884.  Während  Pat.  ruhig  im  Bett  liegt,  sieht 
man  den  linken  Arm  und  das  linke  Bein  fortdauernd  leichte  rhythmische  Zuckungen 
ausführen.  In  der  oberen  Extremität  handelt  es  sich  wesentlich  um  Flexionen  und 
Extensionen  der  Hand  und  der  Basalphalangen  der  Finger.  Im  Beine  sind  es  vor- 
nehmlich Contractionen  im  Quadriceps,  sowie  Adductionen  und  Abductionen  im 
Fussgelenke. 

In  dem  Moment,  in  welchem  der  Kranke  mit  einer  der  zitternden  Extremitäten 
eine  willkürliche  Bewegung  ausführt,  lässt  der  Tremor  merklich  nach.  Bei  Anstren- 
gungen der  übrigen  Körpermuskulatur,  z.  B.  wenn  sich  Pat.  aufrichtet  und  nieder- 
legt oder  mit  dem  rechten  Arme  einen  kräftigen  Druck  ausübt,  nehmen  dagegen  die 
üscillationer.  in  den  linksseitigen  Extremitäten  zu.  Wenn  man  die  zitternde 
Hand  in  irgend  eine  andere  Stellung  bringt,  so  kommt  für  einen 
Augen  blick  der  Arm  zur  Ruhe,  um  freilich  unmittelbar  darauf  wieder 
in  Bewegung  zu  gerathen. 

Bei  der  Tnspection  des  Kranken  bemerkt  man  am  Penis,  dorsalwärts  und  etwas 
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seitlich  von  der  Harnröhrenöffnung,  ein  gilt  Stocknadelkopfgrosses  Grübchen,  welches 
sich  weich  anfühlt.  Die  Seitenränder  desselben  sind  weisslich  durchscheinend.  Eine 
ähnliche,  kleine,  freilich  etwas  flachere  Einsenkung  findet  sich  in  einiger  Entfernung 
von  der  zuerst  beschriebenen.  Die  Inguinaldrüsen  sind  etwas  geschwollen  und  fühlen 
sich  hart  an.  Auch  von  den  Cervicaldrüsen  sind  beiderseits  einige  deutlich  bei  der 
Palpation  als  harte  Knötchen  zu  palpiren.  In  der  Gegend  des  Isthmus  faucium  ist 
nichts  Pathologisches  wahrzunehmen. 

In  der  Ruhestellung  zeigt  sich  im  Gesicht  eine  leichte  Asymmetrie.  Die  rechte 
Lidspalte  ist  etwas  enger  als  die  linke,  und  der  Mund  ist  ein  wenig  nach  rechts 
hinübergezogen  (der  rechte  Facialis  war  früher  gelähmt). 

Beide  Augen  können  gut  geschlossen  werden.  Es  fällt  aber  auf,  dass  bei  diesem 
Versuch  das  ganze  rechte  Facialisgebiet  in  Mitbewegung  geräth.  Das  rechte  Auge 
wird  nicht  soweit  geöffnet  als  das  linke.  Auch  hierbei  treten  Contractionen  in  der 
rechten  Gesichtsmuskulatur  auf.  Es  handelt  sich  bei  dem  rechten  Auge  übrigens 
nicht  um  eine  Parese  des  Levator  palpebrae  superioris,  sondern  um  einen  Krampf 
des  Orbicularis  oculi. 

Die  Beweglichkeit  des  Bulbi  ist  zwar  nach  keiner  Seite  wesentlich  behindert, 
aber  es  ist  doch  jedenfalls  bei  dem  Blick  nach  oben  ein  Defect  vorhanden.  In  ge- 
ringem Maasse  erscheint  übrigens  die  Motilität  der  Augen  nach  allen  Richtungen  be- 
schränkt. Es  bleibt  unentschieden,  ob  nicht  die  Ungeschicklichkeit  des  Pat.  dabei 
eine  wesentliche  Rolle  spielt. 

Nystagmus  tritt  bei  diesen  Versuchen  nicht  auf,  dagegen  kommt  es  zu  Mit- 
bewegungen der  rechten  Gesichtshälfte. 

Die  linke  Pupille  ist  deutlich  weiter  als  die  rechte;  beide  reagiren  gut  auf 
Lichteinfall. 

Die  electrische  Erregbarkeit  des  rechten  Facialisgebietes  ist  eine  in  jeder  Be- 
ziehung normale. 

Die  hervorgestreckte  Zunge  weicht  deutlich  nach  rechts  ab.  Innerhalb  der 
Mundhöhle  liegt  sie  gerade. 

Bei  der  Prüfung  des  Geruchvermögens  wird  Asa  foetida  auf  beiden  Nasenlöchern 
nicht  erkannt,  erzeugt  jedoch  beiderseits  die  Empfindung  des  ., Scharfen“.  Auch 
Oleum  Menthae  piperitae  wird  nicht  richtig  wahrgenommen. 

Der  Geschmack  ist  auf  beiden  Zungenhälften  gut. 

Ein  deutlicher  Unterschied  in  dem  Volumen  der  beiden  Arme  besteht  nicht, 
doch  fühlt  sich  die  Muskulatur  der  linken  oberen  Extremität  entschieden  schlaffer  an 
als  die  der  rechten.  Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  beiderseits  gesteigert. 

Die  linke  Hand  hat  gewöhnlich  folgende  Stellung:  es  besteht  im  Handgelenk 
Hyperextension,  Beugung  in  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  und  Streckung  der 
Endphalangen. 

Man  kann  mit  Leichtigkeit  und  in  normaler  Ausdehnung  dem  linken  Arm  jede 
physiologisch  mögliche  Stellung  geben. 

Ein  Unterschied  in  der  von  den  beiden  oberen  Extremitäten  geleisteten  Kraft 
lässt  sich  nicht  erkennen.  Auch  was  die  Geläufigkeit  und  Excursion  der  activen 
Bewegungen  betrifft,  ist  kaum  ein  Unterschied  wahrnehmbar,  nur  werden  die  Finger 
der  linken  Hand  träger  bewegt  als  die  der  rechten. 

Auch  in  der  Muskelernährung  des  linken  Beins  zeigt  sich  nichts  Abnormes. 
Die  passiven  Stellungsveränderungen  stossen  in  der  linken  unteren  Extremität  auf 
k einen  Widerstand.  Ebenso  lässt  die  active  Motilität  in  keiner  Hinsicht  eine  Be^ 
Schränkung  erkennen. 
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Das  Patellarphänomen  ist  beiderseits  in  normaler  Weise  vorhanden. 

Am  ganzen  Körper  werden  Pinselberührungen,  Stieldruck  und  Nadelstiche  gut 
erkannt,  auch  Temperaturunterschiede  richtig  wahrgenommen. 

Pat.  klagt  über  ein  Gefühl,  ,,als  ob  das  linke  Bein  einschlafen  wollte“,  auch 
empfindet  er  in  dieser  Extremität  eine  Schwäche. 

Es  wird  eine  Schmierkur  verordnet,  ausserdem  Tinctura  Veratri  dreimal  täglich 
fünf  Tropfen. 

16.  Juni  1884.  Die  Schmierkur  wird  ausgesetzt.  Der  Kranke  erhält  von  nun 
an  Solutio  Kali i bromati  20,0:200,0  dreimal  täglich  einen  Esslöffel. 

13.  Juli  1884.  Pat.  ist  heute  Nacht  durch  die  Unruhe  eines  Kranken  gestört 
worden.  Heut  Morgen  ist  das  Zittern  so  erheblich,  wie  es  noch  nicht  beobachtet 
wurde. 

24.  Juli  1884.  Der  Kranke  wird  entlassen. 

Fall  XYI. 

Wilhelmine  Gutkelch.  Arbeiterfrau,  50  Jahr  alt. 

Anamnese.  5.  März  1882.  Der  Vater  der  Pat.  ist  an  Schwindsucht  ge- 
storben, die  Mutter  erlag  einem  Schlaganfalle.  Seit  1860  ist  Pat.  verheirathet;  sie 
hat  jedoch  keine  Kinder.  Sie  ist  Waschfrau,  will  aber  niemals  viel  getrunken  haben. 

Sie  ist  früher  stets  gesund  gewesen,  hatte  nur  bisweilen  über  Kopfschmerzen 
zu  klagen. 

Am  24.  Januar  1880  erlitt  sie  einen  Schlaganfall.  Gegen  Mittag  nämlich, 
als  sie  — sich  vollkommen  wohl  fühlend  — am  Waschfass  stand,  bekam  sie  plötz- 
lich Kribbeln  in  der  rechten  Hand,  welches  sich  bis  zur  Schulter  hinaufzog,  und 
dann  auch  im  rechten  Bein.  Dabei  war  sie  „wie  abwesend“  und  musste  sich  fest- 
halten,  um  nicht  niederzustürzen.  Das  Bewusstsein  hat  sie  jedoch  nicht  völlig  ver- 
loren. Dagegen  war  sie  der  Sprache  für  kurze  Zeit  beraubt.  Als  sie  sich  dann  ins 
Bett  gelegt  hatte,  bemerkte  sie,  dass  sie  die  rechten  Extremitäten  nicht  mehr  be- 
wegen konnte.  Im  Verlauf  einiger  Monate  besserte  sich  der  Lähmungszustand.  Pat. 
konnte  wieder  Arm  und  Bein  gebrauchen. 

Gegen  Ostern  desselben  Jahres  (1880)  hatte  sie  einen  grossen  Aerger,  sie  regte 
sich  damals  sehr  auf  und  bemerkte  von  dieser  Zeit  an  Zucken  im  Arm  und  Bein 
der  rechten  Seite.  (Diese  Extremitäten  waren  die  gelähmten  gewesen.)  Die  Motilität 
der  betreffenden  Gliedmassen  wurde  dabei  angeblich  nicht  beeinträchtigt.  Die  Be- 
wegungen, welche  jetzt  an  der  linken  Hand  bemerkbar  sind,  sollen  jedoch  sich 
schon  einige  Jahre  vor  dem  Schlaganfall  eingestellt  haben  (?). 

Bis  zu  ihrer  Aufnahme  in  die  Charite  ist  Pat.  immer  noch  umhergegangen  und 
hat  sogar  noch  Einkäufe  besorgt. 

Sie  ist  in  das  Krankenhaus  wegen  Diarrhoe  gekommen. 

Status  praesens.  5.  März  1882.  Pat.  ist  von  mittelgrosser  Statur,  nicht 
besonders  gut  genährt.  Im  Gesicht  sind  Lähmungserscheinungen  nicht  vorhanden. 
Die  Pupillen  sind  etwas  eng,  doch  reagiren  sie  prompt  auf  Lichteinfall. 

Der  Kopf  zeigt  leichte  Zitterbewegungen,  besonders  ist  beim  Aufsitzen  ein  be- 
ständiges Nicken  zu  beobachten. 

An  beiden  Händen  sieht  man  sich  unregelmässig  folgende,  leichte  Flexionen 
und  Extensionen  der  Finger,  welche  manchmal  sehr  deutlich,  manchmal  jedoch  nur 
eben  angedeutet  sind.  Bisweilen  sind  an  dem  Zittern  nur  die  Daumen  betheiligt 
und  die  übrigen  Finger  vollkommen  ruhig.  Dazu  gesellt  sich,  besonders  auffallend 
rechterseits,  ein  Tremor  im  Handgelenk  und  forner  ganz  leichte  Streck-  und  Beuge- 
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Bewegungen  im  Ellenbogen.  — Bei  psychischen  Erregungen  nehmen  diese  unwill- 
kürlichen Muskelkontractionen  erheblich  zu. 

Die  passive  Beweglichkeit  ist  an  der  linken  oberen  Extremität  vollkommen  frei. 
Der  linke  Arm  wird  auch  aktiv  in  normaler  Weise  gebraucht,  die  grobe  Kraft  ist 
nicht  herabgesetzt. 

Der  rechte  Arm  ist  für  gewöhnlich  rechtwinklig  gebeugt  und  liegt  dem  Thorax 
an.  Passiv  kann  derselbe  nicht  vollständig  erhoben  werden.  Man  fühlt  bei  dem 
Versuch  einen  leichten  Widerstand,  und  die  Kranke  hat  dabei  Schmerzen  in  der 
Gegend  des  Schulterblatts.  Die  Streckung  im  Ellenbogengelenk  kann  man  dagegen 
vollkommen  ausführen.  Eine  ganz  geringe  Steifigkeit  wird  dabei  leicht  überwunden. 
Die  passive  Motilität  im  Handgelenk  ist  ganz  ungehindert.  — Aktiv  kann  Pat.  den 
Arm  nicht  heben,  sondern  nur  etwas  abduciren  und  adduciren.  Der  vom  Arzte  ele- 
virte  Arm  fällt,  sich  selbst  überlassen,  herab,  jedoch  nicht  in  der  Weise  wie  bei 
einer  schlaffen  Lähmung,  sondern  langsamer.  Im  Ellenbogen  kann  die  Kranke  ruck- 
weise flectiren  und  extendiren.  Die  Hand  zu  beugen  ist  sie  nicht  im  Stande,  doch 
hyperextendirt  sie  dieselbe  zuweilen  in  geringem  Grade.  Auch  kann  sie  proniren 
und  supiniren.  Ebenso  vermag  sie  die  Finger  zu  spreizen  und  eine  Faust  zu 
machen.  — Die  grobe  Kraft  ist  aber  bei  allen  Bewegungen  gegenüber  der  anderen 
Seite  deutlich  herabgesetzt. 

Während  der  Untersuchung  werden  übrigens  die  Zitterbewegungen  der  Arme 
viel  stärker. 

An  den  Zehen  zeigen  sich  ab  und  zu,  besonders  bei  Erregungen  oder  bei  ener- 
gischen, willkürlichen  Stellungsveränderungen,  leichte  Zuckungen  und  zwar  in  Ge- 
stalt von  Beugungen  und  Streckungen  der  Grundphalangen. 

Die  Gegend  des  linken  Fussgelenks  ist  leicht  geschwollen  und  auf  Druck 
schmerzhaft.  Die  passiven  Bewegungen  stossen  im  linken  Bein  auf  kein  Hinderniss. 
Aktiv  kann  Pat.  die  Extremität  gut  heben,  auch  im  Knie  beugen,  jedoch  tritt  bei 
diesen  Versuchen  eine  gewisse  Krafilosigkeit  hervor. 

Auch  die  Gegend  des  rechten  Fussgelenks  ist  verdickt,  doch  erstreckt  sich  hier 
die  Schwellung  nach  oben  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  und  nach  ur.ten  über 
den  ganzen  Fnssrücken.  Die  betreffende  Partie  ist  bei  der  Berührung  empfindlich. 
Der  rechte  Oberschenkel  zeigt  gegenüber  der  anderen  Seite  eine  geringe  Volums- 
zunahme. 

Die  passive  Motilität  hat  auch  rechts  nicht  gelitten,  activ  ist  aber  die  Kranke 
nur  im  Stande,  das  Bein  etwa  einen  Fuss  von  der  Unterlage  zu  erheben.  In  dieser 
Stellung  kann  sie  ihn  jedoch  eine  Zeit  lang  halten.  Die  übrigen  Bewegungen  kann 
sie  mit  dem  rechten  Bein  in  voller  Ausdehnung  ausführen,  nur  die  Dorsalflexion  des 
Fusses  ist  ziemlich  erheblich  beschränkt.  — Die  Kniephänomene  sind  vorhanden. 
Sensibilitätsstörungen  können  nicht  constatirt  werden. 

Allein  zu  stehen  ist  die  Kranke  nicht  im  Stande,  sie  knickt  bei  dem  Versuch  um. 

Wenn  sie  geführt  wird,  so  macht  sie  einige  Schritte  und  schleift  dabei  beide 
Füsse  am  Boden,  den  rechten  stärker  als  den  linken. 

19.  März  1882.  Pat.  hat  einen  etwa  3 Markstück  grossen  Decubitus  in  der 
Gegend  des  Kreuzbeins. 

2.  April  1882.  Die  Schwellung  am  rechten  Fuss  und  Unterschenkel  hat  etwas 
zugenommen.  Auch  die  Zitterbewegungen  sind  an  dieser  Extremität  stärker  ge- 
worden. Man  sieht  jetzt  im  Tibialis  anticus  häufig  fibrilläre  Zuckungen.  Bei  will- 
kürlichen Stellungsveränderungen  oder  bei  Affecten  der  unbedeutendsten  Art  nimmt 
der  Tremor  erheblich  zu. 
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25.  Mai  1882.  Die  Untersuchung  wird  heute  erneut.  Der  Kopf  wird  voll- 
kommen ruhig  gehalten.  Man  fühlt  im  rechten  Arm  bei  der  passiven  Beugung  und 
Streckung  im  Ellenbogengelenk,  sowie  bei  der  Erhebung  des  Humerus  einen  deut- 
lichen Widerstand.  Derselbe  kann  im  Ellenbogen  überwunden  werden,  nicht  jedoch 
im  Schultergelenk.  Hier  treten  bei  dem  Versuch  Schmerzen  ein. 

Activ  ist  die  Elevation  der  Extremität  nicht  möglich,  es  kann  nur  eine Abduction 
in  geringer  Ausdehnung  ausgeführt  werden.  — Der  ausgestreckte  Arm  wird  langsam 
bis  zu  einem  Winkel  von  45°  gebeugt  und  dann  wieder  ziemlich  vollständig  gestreckt. 
Pronation  und  Supination  sind  ungestört.  — Die  Bewegungen  der  Hand  und  der 
.Finger  sind  leidlich.  Die  grobe  Kraft  hat  jedoch  im  Allgemeinen  sehr  gelitten. 

Man  sieht  den  ganzen  rechten  Arm  von  der  Schulter  an  sich  in  kleinen  Ex- 

Icursionen  bewegen,  dabei  wird  die  Schulter  gehoben  und  gesenkt.  Der  Unterarm 
bleibt  ruhig.  Hand  und  Finger  zeigen  dagegen  ein  geringfügiges,  unregelmässiges 
Zittern.  An  verschiedenen  Muskelgruppen,  z.  B.  den  Streckern  der  Hand  und  den 
Beugern  des  Unterarms,  beobachtet  man  daneben  noch  fibrilläre  Zuckungen. 

Am  linken  Arm  ist  die  passive  Beweglichkeit  nicht  zu  prüfen,  weil  Pat.  be- 
ständig die  Muskeln  willkürlich  anspannt,  die  activo  Motilität  ist  leidlich. 

Die  Sensibilität  ist  an  beiden  Armen  ungestört. 

An  den  unteren  Extremitäten  kann  man  sich  augenblicklich  ein  Bild  von  der 
'.passiven  Beweglichkeit  ebenfalls  nicht  machen. 

Willkürlich  kann  das  rechte  Bein  ungefähr  25  cm.  von  der  Unterlage  erhoben 
■werden;  es  wird  im  Knie  leidlich  gebeugt  und  gestreckt.  Die  Rotationsbewegungen 
'dagegen  erfolgen  nur  unvollkommen.  Die  Abduction  und  Adduction  ist  erhalten. 

1 Fuss  und  Zehen  werden  leidlich  gut  bewegt. 

Das  linke  Bein  wird  40  cm.  hoch  gehoben,  sinkt  jedoch  bald  wieder  herab. 

. Alle  übrigen  Stellungsveränderungen  der  Extremität  kommen  in  gewöhnlicher  Weise 
rzu  Stande. 

Die  Sensibilität  hat  beiderseits  nicht  gelitten. 

Die  unteren  Extremitäten  zeigen  augenblicklich  keinen  Tremor. 

Das  Gehen  ist  jetzt  vollkommen  unmöglich. 

28.  August  1882.  Pat.  wird  ins  Siechenhaus  überführt. 

Fall  XYII. 

Karl  Scholze,  Hutmacher,  54  Jahre  alt. 

Poliklinischer  Fall.  Anamnese,  2 1 . September  1 887.  Der  Vater  des  Pat.  starb 
im  Jahre  1848  an  der  Cholera,  die  Mutter  an  Altersschwäche.  In  seiner  Familie 
sind  Nerven-  oder  Geisteskrankheiten  nicht  vorgekommen.  Pat.  ist  verheirathet,  hat 
jedoch  keine  Kinder.  Seine  Frau  hat  auch  niemals  fehlgeboren. 

Er  selbst  hat,  abgesehen  von  einer  Gonorrhoe,  keine  Geschlechtskrankheit  durch- 
: gemacht.  Vor  vier  Jahren  wurde  er  einer  Mastdarmfistel  wegen  operirt. 

Gerade  vor  einem  Jahre  begann  sein  jetziges  Leiden.  Als  er  eines  Nachts  im 
September  188G  aus  dem  Bett  aufstehen  wollte,  um  Urin  zu  lassen,  bemerkte  er, 
■lass  er  das  linke  Bein  nicht  bewegen  konnte.  Auch  die  Sprache  soll  damals  er- 
schwert gewesen  sein,  indem  das  Aussprechen  der  Worte  ihm  Mühe  machte,  und  das 
Gesicht  sich  nach  der  rechten  Seite  verzogen  haben.  Der  linke  Arm  war  jedoch 
lamals  vollkommen  intact.  Die  Lähmungserscheinungen  gingen  nach  und  nach  zu- 
i"*ück.  Die  Sprache  wurde  wieder  ganz  vollkommen  und  Bein  und  Gesicht  besserten 
f ’ich  soweit,  dass  der  nunmehrige  Standpunct  erreicht  wurde.  Vier  Wochen  nach 
» lern  „Schlaganfall“  machte  der  Kranke  die  Wahrnehmung,  dass  sein  linker  Arm 
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schwach  wurde.  Er  konnte  ihn  zwar  bewegen,  aber  die  Kraft  hatte  bedeutend  ge- 
litten.  Erst  nachdem  diese  Parese  der  linken  oberen  Extremität  eingetreten  war,  fiel 
es  dom  Pat.  auf,  dass  sich  ein  Tremor  eingestellt  hatte;  derselbe  beschränkte  sich 
völlig  auf  die  Gliedmassen  der  linken  Seite.  Die  rechte  Körperhälfte,  sowie  Kopf 
und  Rumpf  sollen  stets  frei  von  Zittern  geblieben  sein. 

Er  wurde  mit  Jodkalium  behandelt  und  an  den  gelähmten Theilen  elektrisirt,  be- 
merkte jedoch  keine  Besserung  und  wandte  sich  an  die  Nerven-Poliklinik  der  Charite. 

Status  praesens,  21.  September  1887.  Pat.  ist  ein  mittelgrosser  Mann 
von  starkem  Knochenbau,  guter  Ernährung  und  kräftiger  Muskulatur.  Der  Gesichts- 
ausdruck ist  ein  vollkommen  natürlicher  und  ungezwungener.  Es  ist  ein  deutliches 
Tieferstehen  des  linken  Mundwinkels  zu  bemerken.  Das  Pfeiten  gelingt  dem  Kranken, 
doch  tritt  dabei  die  Asymmetrie  noch  mehr  hervor;  weniger  ist  das  beim  Zähne- 
fletschen der  Fall.  Das  linke  Auge  kann  vollständig  geschlossen  werden,  doch  ist 
hier  der  Lidschluss  leichter  zu  überwinden,  als  auf  der  anderer.  Seite. 

Der  Kopf  wird  in  gewöhnlicher  Weise  gehalten.  Es  ist  weder  seine  passive 
noch  seine  active  Motilität  in  irgend  einer  Beziehung  beschränkt.  Auch  ist  keine 
Spur  von  Zittern  an  demselben  zu  bemerken. 

In  der  Haltung  des  linken  Arms  tritt  etwas  Auffallendes  nicht  hervor.  An  der 
Hand  ist  die  Schreibfederstellung  vielleicht  angedeutet. 

Die  Gelenke  der  linken  oberen  Extremität  sind  vollkommen  frei,  die  active 
Motilität  ist  dagegen  deutlich  beschränkt,  besonders  ist  die  Abduction  und  Elevation 
im  Schultergelenk  beeinträchtigt.  Dabei  tritt  auch  eine  erhebliche  Herabsetzung  der 
groben  Kraft  hervor.  Etwas  besser  werden  Stellungsveränderungen  im  Ellenbogen- 
Gelenk  ausgeführt,  doch  auch  hier  ohne  Energie. 

Merklich  gestört  sind  Beugung  und  Streckung,  sowie  Adduction  und  Abduction 
der  Hand,  dagegen  sind  die  Finger  leidlich  beweglich.  Die  grobe  Kraft  ist  im  All- 
gemeinen ziemlich  stark  beeinträchtigt. 

Vergleicht  man  die  Bewegungen  beider  Arme,  so  ist  eine  Verlangsamung  linker- 
seits zu  constaliren. 

Wenn  der  Kranke  ruhig  dasitzt,  so  ist  ein  Tremor  im  linken  Arm  nicht  wahr- 
zunehmen. Derselbe  tritt  erst  in  die  Erscheinung,  wenn  Pat.  sich  anstrengt  bei  dem 
Versuch,  ausgiebige  Bewegungen  im  Schultergelenk  zu  machen.  Es  kommt  dann  zu 
Oscillationen  von  sehr  geringer  Amplitude,  welche  in  Abductionen  und  Adductionen 
der  Hand  und  der  Finger  bestehen. 

Die  Sensibilität  ist  in  allen  Qualitäten  erhalten.  Pat.  klagt  über  ein  Gefühl 
von  Eingeschlafensein  oder  Taubheit  in  der  Hand. 

Im  linken  Bein  sind  passive  Stellungsänderungen  mühelos  ausführbar,  die  will- 
kürlichen Bewegungen  aber  kommen  langsam,  in  wenig  ergiebiger  Weise  und  kraft- 
los zu  Stande.  Die  Dorsalflexion  des  Fusses  und  der  Zehen  ist  gänzlich  aufgehoben. 

Das  Kniephänomen  ist  linkerseits  etwas  verstärkt,  doch  ist  weder  Patellarklonus 
noch  Fusszittern  zu  erzielen.  — Das  Gefühl  ist  an  der  Extremität  ungestört.  Ein 
Tremor  ist  an  derselben  augenblicklich  nicht  zu  bemerken. 

Beim  Aufstehen  vom  Stuhl  ist  es  dem  Pat.,  als  wenn  das  linke  Bein  taub  wäre, 
doch  verschwindet  diese  Empfindung  nach  den  ersten  Schritten.  Beim  Gang  macht 
sich  die  Parese  der  linken  unteren  Extremität  geltend,  indem  der  Fuss  dieser  Seite 
etwas  nachgeschleift  wird.  Im  Uebrigen  geht  der  Kranke  ziemlich  schwerfällig  und 
langsam. 

Die  Defäkation  ist  ungestört.  Urindrang  tritt  häufig  ein,  die  Harnentleerung 
zeigt  jedoch  keine  Abnormitäten. 


Fall  XYIII. 


Rudolf  Tietz,  pensionirter  Eisenbahnbeamter,  64  Jahre  alt. 

Anamnese,  16.  März  1887.  Pat.,  welcher  hereditär  in  keiner  Weise  be- 
lastet ist,  will  bis  vor  2 Jahren  vollkommen  gesund  gewesen  sein. 

Damals  bemerkte  er  zuerst  eine  Schwäche  im  rechten  Arme,  zu  welcher  sich 
bald  Zittern  gesellte.  Er  konnte  in  Folge  dessen  nichts  mit  der  rechten  Hand  fest- 
halten  und  liess,  wenn  er  es  versuchte,  leicht  Gegenstände  fallen.  Die  Kraftlosigkeit 
wurde  in  dieser  Extremität  mit  derZeit  so  gross,  dass  der  Kranke  zuletzt  nicht 
mehr  im  Stande  war,  sich  selbst  zu  waschen.  Wenn  er  nämlich  die  Hand  in  das 
Waschbecken  steckte,  vermochte  er  nicht,  sie  wieder  emporzuheben.  Es  ist  ihm, 

. „als  wenn  ein  halber  Centner  an  dem  Arme  hinge“. 

Diese  Schwäche  erstreckte  sich  allmählich  auch  auf  den  linken  Arm  und  beide 
unteren  Extremitäten.  Dadurch  wurde  dem  Kranken  das  Gehen  erschwert.  Schon 
:beim  Stehen  gerieth  er  oft  „wie  ein  Betrunkener“  ins  Taumeln,  auch  kam  er  dabei 
rmanchmal  ins  Rückwärtslaufen.  Zittern  stellte  sich  jedoch  an  den  Beinen  nicht 

■ ein.  Der  Kopf  nahm  ebenfalls  niemals  an  dem  Tremor  Theil,  wohl  aber  geriethen 
.zuweilen  die  Lippen  in  unwillkürliche,  rhythmische  Bewegungen.  Dagegen  bildete 
- sich  eine  auffallende  Steifigkeit  des  Kopfes  aus,  so  dass  Pat.  ihn  nur  langsam  und 
allmählich  bewegen  konnte.  Besondere  Schwierigkeiten  soll  das  Drehen  des  Hauptes 

.gemacht  haben. 

Daneben  traten  Schmerzen  im  Kreuz  und  an  den  Hüften  auf,  und  zwar  in  so 

■ heftiger  Weise,  dass  sie  die  Nachtruhe  des  Pat.  störten. 

Auch  die  Sprache  hat  sich  verschlechtert,  sie  soll  viel  langsamer  geworden  sein. 
Der  Stuhlgang  ist  sehr  retardirt. 

Status  praesens,  17.  März  1887.  Der  Gesichtsausdruck  des  Pat.  ist  auf- 
fallend starr.  Die  untere  Gesichtspartie  wird,  wenn  der  Kranke  nicht  gerade 
-spricht  etc.,  garnicht  bewegt.  Die  Nasolabialfalten  sind  beiderseits  stark  ausgeprägt. 
.'Auch  die  obere  Gesichtshälfte  hat  etwas  eigentümlich  Unbewegliches,  man  sieht 
'nur  von  Zeit  zu  Zeit  die  Bulbi  sich  bewegen.  Selbst  der  Lidschlag  erfolgt  viel  sel- 
tener, als  der  Norm  entspricht.  Die  Pupillen,  von  gleicher,  mittlerer  Weite , ver- 
engern sich  auf  Lichteinfall  und  bei  Convergenzbewegungen.  Die  Motilität  der 
: Bulbi  ist  nicht  merklich  beschränkt  und  wohl  nicht  verlangsamt.  Das  Heben  und 
'Senken  der  Lider  wird  schnell  und  kräftig  ausgeführt. 

Die  Lippen  erzittern  ab  und  zu.  Die  Beweglichkeit  derselben  ist  zwar,  wenn 
sich  Pat.  Mühe  giebt,  in  normaler  Excursionsweite  erhalten,  aber  entschieden  ver- 
langsamt. Der  Mund  wird  nur  träge  und  nicht  in  genügender  Weite  geöffnet.  Die 
dabei  entwickelte  Kraft  ist  nur  gering.  Wenn  der  Kranke  den  Mund  geöffnet  hält, 
so  kann  man  beobachten,  dass  die  Zunge  innerhalb  des  Cavum  oris  von  Zeit  zu  Zeit 
tremorartige,  rhythmische  Bewegungen  ausführt.  Die  Zunge  wird  gerade  hervor- 
.gestrockt,  zittert  aber  dabei  stark. 

Beim  Sprechen  werden  die  Lippen  nur  sehr  wenig  bewegt.  Der  Kranke  spricht 
gewissermassen  mit  starren  Lippen.  Die  Stimme  des  Pat.  ist  auffallend  leise,  doch 
'ist  er  im  Stande,  dieselbe  etwas  zu  steigern,  er  verfällt  dann  aber  sehr  bald  wieder 
in  den  leisen  Ton. 

Der  Kopf  des  Kranken  ist  nach  vorn  geneigt,  der  Hals  erscheint  verkürzt. 
t'Beim  Versuch,  den  Kopf  passiv  zu  bewegen,  findet  man  einen  dauernden,  starken 
;Muskelwiderstand.  Demgemäss  ist  auch  die  active  Motilität  des  Hauptes  nach  allen 
Richtungen  beschränkt. 
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Der  rechte  Arm  zittert  periodenweise.  Ueberhaupt  sind  die  Zitterbewegungen 
an  keiner  Stelle  des  Körpers  constant,  überall  sistiren  sie  spontan. 

Am  Arme  handelt  es  sich  dabei  wesentlich  um  Bewegungen  der  Hand  und  der 
Finger.  Dieser  Tremor  tritt  ein,  nachdem  der  Kranke  eine  Weile  aufrecht  gestanden 
hat,  es  werden  wesentlich  Pronationen  und  Supinationen  beobachtet;  doch  kommt! 
die  Extremität  bald  wieder  zur  Ruhe. 

Pat.  macht  selbst  darauf  aufmerksam,  dass  das  Zittern  aufhört,  wenn  er  die 
Hand  zur  Faust  ballt. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  an  den  oberen  Extremitäten  nicht  beträchtlich 
erschwert;  deutlich  tritt  eine  Behinderung  derselben  nur  in  den  Handgelenken  hervor. 

Im  rechten  Schultergelenk  ist  activ  keine  ganz  vollständige  Abduction  möglich. 
Im  Uebrigen  ist  die  Motilität  des  rechten  Arms  erhalten,  jedoch  bedeutend  verlang- 
samt, besonders  in  den  Hand-  und  Fingergelenken.  Auch  ist  die  grobe  Kraft  recht 
beträchtlich  herabgesetzt.  Dieselbe  setzt  auch  nicht  sogleich  bei  Beginn  einer  Be- 
wegung in  voller  Höhe  ein,  sondern  schwillt  allmälig  an. 

Im  linken  Arm  gehen  Stellungsveränderungen  geläufiger  und  viel  kräftiger  von 
Statten. 

Die  Sehnenphänomene  sind  an  beiden  oberen  Extremitäten  etwas  stark. 

Die  Beine  liegen  bei  horizontaler  Rückenlage  des  Pat.  in  starrer  Ruhe  da. 
Zittern  derselben  tritt  spontan  niemals  ein.  — Die  Kniephänomene  sind  beiderseits 
stark.  Fusszittern  ist  nicht  zu  erzielen.  Nach  einigen  Manipulationen, 
welche  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Fuss  gemacht  werden,  treten  in 
demselben  leichte  Oscillationen  ein;  dieselben  verschwinden  jedoch 
nach  kurzer  Zeit. 

Führt  man  passiv  in  einem  Fussgelenk  die  Dorsalflexion  aus,  so  spannt  sich 
der  Musculus  tibi alis  anticus  tonisch  an.  (Paradoxes  Phänomen.)  Auch  in  anderen 
Muskelgruppen  ist  die  Neigung  zu  paradoxen  Anspannungen  ausgesprochen.  Das 
passiv  erhobene  Bein  verharrt  einige  Zeit  in  schwebender  Stellung. 

Die  activen  Bewegungen  der  Beine  sind  sämmtlich  verlangsamt,  sowie  in  ihrer 
Ausdehnung  und  Kraftleistung  beschränkt. 

Wenn  man  den  Kranken  auffordert,  sich  von  der  Rückenlage  aus  auf  die  Seite 
zu  legen,  so  gebraucht  er  zur  Ausführung  dieses  Befehls  eine  enorm  lange  Zeit,  -ohne 
doch  ganz  zum  Ziel  zu  gelangen.  Die  Beine  werden  dabei  als  ein  Ganzes  bewegt 
und  sammt  dem  Rumpf  wie  eine  starre  Masse  ohne  Locomotion  in  den  Gelenken 
langsam  zu  drehen  versucht.  Nachdem  sich  Pat.  ein  klein  wenig  in  die  Seitenlage 
gebracht,  pausirt  er  mit  den  Worten:  „Jetzt  ist  die  Muskelkraft  erschöpft.“  Gleich 

darauf  meint  er:  ., Jetzt  bekomme  ich  den  Wadenkrampf.“  Wirklich  fühlt  man  dabei, 
wie  sich  die  Wadenmuskulatur  tonisch  anspannt. 

Soll  er  sich  aus  der  horizontalen  Lage  aufrichten,  so  vermag  er  dieser  Auf- 
forderung nachzukommen,  wenn  auch  nur  langsam  und  mit  grosser  Anstrengung. 
Hierbei  werden  beide  unteren  Extremitäten  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  der 
Unterlage  erhoben  und  einen  Augenblick  in  der  Luft  schwebend  erhalten. 

Pat.  steht  mit  stark  nach  vorn  geneigtem  Kopf  und  Rumpf,  dabei  liegen  die 
Oberarme  dem  Thorax  nicht  an.  Nachdem  er  eine  Weile  so  gestanden,  kommt  er 
in’s  ,, Hintenüberfallen“ , er  muss  sich  nun  festhalton.  Der  Kranke  geräth  auch  so- 
fort in’s  ,, Rückwärtsschiessen“,  wenn  man  ihn  von  hinten  am  Rock  zupft. 

Er  geht  mit  kleinen  Schritten  und  hält  dabei  Kopf  und  Oberkörper  in  der  ge- 
schilderten Stellung  völlig  steif. 

28.  März  1887.  Pat.  wird  entlassen. 
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Fall  XIX. 

Ludwig  Schulz,  Maurer,  62  Jahr  alt. 

(Poliklinischer  Fall.)  Anamnese.  1.  August  1887.  Pat.,  welcher  aus  ge- 
sunder Familie  stammt,  war  bis  zu  seiner  jetzigen  Erkrankung  ganz  gesund.  Vor 
ungefähr  acht  Jahren  bemerkte  zuerst  seine  Umgebung,  dass  er  zitterte.  Anfangs 
waren  nur  die  Hände  von  dem  Tremor  ergriffen.  Derselbe  störte  den  Kranken  da- 
mals noch  sehr  wenig.  Vor  fünf  Jahren  fühlte  er  plötzlich  beim  Aufstehen  morgens 
eine  Steifigkeit  im  Genick,  aber  keinen  Schmerz.  Von  dieser  Zeit  an  konnte  Pat. 
den  Kopf  nicht  ordentlich  drehen,  das  Beugen  des  Hauptes  war  ihm  zwar  möglich, 
jedoch  wurde  er  bei  dem  Versuche  schwindlig. 

Als  er  eines  Morgens  gewaltsame  Drehbewegungen  mit  dem  Kopf  machte, 
wurde  er  „ohnmächtig“.  Stets  empfand  er  bei  diesen  Stellungsveränderungen  im 
.Genick  ein  eigentümliches  Gefühl  von  „Knacken“,  welches  mit  Schmerz  verbunden 
.war.  Mit  dem  Auftreten  dieser  Rigidität  der  Nackenmuskulatur  wurde  das  Zittern 
^stärker.  Die  Beine  waren  jedoch  noch  immer  vollkommen  frei. 

Der  Kranke  liess  sich  zuerst  in  seinem  Heimathsort  Spandau  behandeln,  doch 
ials  die  dort  eingeschlagene  Therapie  ohne  Erfolg  blieb,  wandte  er  sich  an  die 
chirurgische  Universitäts-Poliklinik  zu  Berlin.  Er  wurde  dort  zwei  bis  drei  Monate 
.lang  ohne  Erfolg  im  Nacken  olektrisirt.  Darauf  ging  er  wieder  seiner  Beschäftigung 
nach;  er  konnte  leichte  Arbeit  ohne  Mühe  verrichten,  hatte  jedoch  beim  Aufrichteu 
:.des  Kopfes  noch  immer  das  Gefühl  von  Steifigkeit  im  Genick. 

Im  Mai  1885  bekam  er  einen  „Schlaganfall“.  Ihm  schwanden  plötzlich  die 
ks3inne,  und  er  lag  einen  ganzen  Tag  bewusstlos.  Als  er  dann  zu  sich  kam,  bemerkte 
er,  dass  er  doppelt  sah,  auch  nahm  er  eine  Schwäche  im  linken  Bein  und  linken 
’,tA.rme  wahr.  Er  war  nur  im  Stande,  den  Arm  bis  zur  Horizontalen  zu  erheben.  Da- 
mals trat  zuerst  ein  Zittern  im  linken  Bein  auf. 

Das  Gedächtniss  hat  sich  seit  diesem  Anfall  verschlechtert;  auch  die  Intelligenz 
.,iat  gelitten,  wenigstens  wird  dem  Pat.  jetzt  das  Rechnen  schwerer  als  früher. 

Er  wurde  in  Berlin  theils  in  der  chirurgischen  Poliklinik,  theils  von  Augen- 
irzten  behandelt  und  suchte  endlich  in  der  Nervenpolildinik  der  Charite  Hilfe. 

Status  praesens.  1.  August  1887.  Während  Pat.  ruhig  dasitzt,  die 
.lande  auf  den  Oberschenkeln  ruhen  lässt  und  sich  unbeobachtet  glaubt,  ist  in  beiden 
Armen  ein  nur  ganz  unbedeutendes  Zittern  zu  bemerken.  Wenn  jedoch  die  Auf- 
merksamkeit des  Kranken  auf  sein  Leiden  gelenkt  wird,  oder  wenn  er  die  Arme  er- 
lebt, nimmt  dasselbe  an  Intensität  zu.  Uebrigens  ist  die  linke  Seite  stärker  als  die 
•echte  ergriffen.  Die  unwillkürlichen  Bewegungen  spielen  sich  wesentlich  im  Ellen- 
bogen-und  Handgelenk  ab;  es  handelt  sich  hauptsächlich  um  Beugung  und  Streckung 
les  Unterarms  und  der  Hand.  In  geringem  Maasse  ist  auch,  besonders  wenn  der 
Tremor  stärker  wird,  das  Schultergelenk  betheiligt.  — An  den  unteren  Extremitäten 
ind  beim  ruhigen  Sitzen  des  Pat.  keine  unwillkürliche  Oscillationen  zu  be- 
nerken.  Sobald  der  Kranke  jedoch  ein  Bein  vom  Boden  erhebt,  geräth  dasselbe  ins 
'ittern.  Auch  von  den  unteren  Extremitäten  ist  die  linke  stärker  von  dem  Tremor 
rgriffen. 

Der  Kopf  steht  vollkommen  ruhig.  Pat.  hat,  wie  er  sich  ausdrückt,  im  Nacken 
>in  steifes  Gefühl.  Auch  empfindet  er  dort  einen  schmerzhaften  Druck,  welcher  sich 
>ei  der  Palpation  nicht  verschlimmert. 

Die  passiven  Bewegungen  des  Kopfes  sind  kaum  beschränkt.  Auch  die 
aktive  Motilität  ist  eine  normale,  nur  zeigt  sich  dieselbe  etwas  verlangsamt. 
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Der  Gesichtsausdruck  des  Kranken  bietet  eine  gewisse  starre  Bewegungslosig- 
keit dar.  Asymmetrien  sind  im  Gesicht  nicht  wahrzunehmen.  — Die  Lippen  zittern 
deutlich.  Die  Bewegungen  im  Facialisgebiet  sind,  wenn  auch  vielleicht  etwas  ver- 
langsamt, doch  im  Uebrigen  ungestört.  — Die  Pupillen  reagiren  gut  auf  Licht- 
einfall. 

Bei  der  Prüfung  der  Motilität  der  Bulbi  klagt  Pat.  über  Doppelsehen.  Die 
Bewegungen  der  Augen  sind,  wenn  man  den  Kranken  dem  vorgehaltenen  Finger  mit 
dem  Blick  folgen  lässt,  nach  allen  Seiten  frei,  nur  geht  die  Convergenz  beiderseits 
äussorst  unvollständig  von  Statten.  Wenn  Pat.  in  die  Ferne  sieht,  so  tritt  eine 
starke  Divergenz  der  Bulbi  ein,  und  diese  bleibt  auch  bestehen,  wenn  man  den  zu 
fixiienden  Gegenstand  näher  an  den  Kranken  heranbringt.  Die  Doppelbilder,  welche 
durch  diese  Bewegungsstörung  der  Bulbi  erzeugt  werden,  sind  gekreuzte. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  nichts  Pathologisches. 

Die  passive  Beweglichkeit  ist  in  beiden  Armen  vollkommen  frei;  man  stösst 
bei  den  Versuchen  auf  keinerlei  Hindernis.  Auch  die  active  Motilität  ist  an  der 
rechten  oberen  Extremität  nicht  beeinträchtigt,  linkerseits  kann  jedoch  Pat.  den 
Arm  nur  bis  zur  Horizontalen  erheben;  die  Stellungsveränderungen  in  den  übrigen 
Gelenken  der  Extremität  sind  zwar  sämmtlich  in  voller  Ausdehnung  möglich,  sie 
gehen  aber  unkräftig  und  träge  von  Statten. 

Die  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  sind  völlig  schlaff.  Auch  sind  an  dem 
rechten  Bein  die  willkürlichen  Bewegungen  nach  Ausdehnung,  Kraft  und  Schnellig- 
keit der  Ausführung  ganz  normal;  linkerseits  kann  Pat.  zwar  die  einzelnen  Stellungs- 
veränderungen vornehmen,  dieselben  haben  jedoch  viel  an  Energie  eingebüsst  und 
kommen  nur  träge  zu  Stande.  Die  Kniephänomene  sind  in  normaler  Weise  vor- 
handen. Die  Sensibilität  ist  am  ganzen  Körper  ungestört.  — Pat.  giebt  an,  dass  er 
an  der  Sohle  des  linken  Fusses  ein  eigentümliches  Gefühl  von  Taubsein  empfinde. 

Wenn  der  Kranke  aufgefordert  wird,  vom  Stuhl  aufzustehen  und  einige  Schritte 
zu  machen,  so  sind  seine  ersten  Bewegungen,  wenn  er  sich  anschickt,  dem  Befehl 
nachzukommen,  äusserst  schwerfällig.  — Das  Gehen  ist  dem  Pat.  möglich,  doch  ist 
der  Gang  in  Folge  eines  ziemlich  erheblichen  Schwindelgefühls  schwankend  und 
unsicher.  Auch  schleift  der  Kranke  den  linken  Fuss  etwas  am  Boden.  Auf  Befragen 
giebt  er  an,  dass  er  beim  Gehen  die  Empfindung  habe,  als  ob  er  vornüberschösse. 

Pat.  hat  Tinctura  Veratri  viridis  erhalten  und  fühlt  sich  unter  dieser  Medikation 
erleichtert. 


Es  sei  hervorgehoben,  dass  es  sich  bei  den  mitgetheilten  Fällen 
mit  wenigen  Ausnahmen  (drei)  um  klinische  Beobachtungen  handelt, 
dass  also  meist  eine  recht  eingehende  Untersuchung  möglich  war. 

Wir  wollen  nunmehr  diejenigen  Punkte  besprechen,  welche  uns  bei 
unseren  Wahrnehmungen  wichtig  und  beachtenswerth  erscheinen. 

Forschen  wir  bei  unseren  Patienten  nach  der  Aetiologie  der  Er- 
krankung, so  müssen  wir  bei  verhältnissmässig  vielen  Patienten  darauf 
verzichten,  ein  ursächliches  Moment  aufzußnden. 

Relativ  oft  werden  psychische  Einflüsse,  Aufregung,  Kummer  und 
Sorgen  als  Krankheitsursache  angeschuldigt,  ln  den  Fällen  I,  VI  und 
IX  sind  deprimirende  Gemüthseindrücke  dem  Ausbruch  des  Leidens 
vorangegangen.  Eine  Kranke  (XVI)  hatte,  bevor  sie  die  ersten  Zitter- 
bewegungen bemerkte,  einen  grossen  Aerger,  bei  welchem  sie  sich  heftig 
aufregte. 
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Nach  einer  starken  Erkältung  stellte  sich  im  Fall  XII  der  Tre- 
mor ein. 

Zweimal  waren  Traumen  angeblich  die  Veranlassung  der  Erkrankung 
(XI  und  XIV). 

Im  Anschluss  an  Hemiplegien  entwickelte  sich  in  den  Fällen  XVI 
und  XVII  die  Paralysis  agitans.  Auch  der  von  dem  Patienten  II  in 
der  Anamnese  geschilderte  Anfall  ist  wohl  als  ein  apoplektischer  auf- 
zufassen. Die  Untersuchung  ergab  Parese  der  rechtsseitigen  Extremi- 
täten und  der  rechten  unteren  Gesichtshälfte. 

Der  Nachweis  einer  hereditären  Belastung  konnte  niemals  geführt 


werden. 

Wie  verhalten  sich  Geschlecht  und  Alter  bei  unseren  Kranken? 

Die  Männer  überwiegen  an  Frequenz  bei  Weitem.  Von  unseren 
19  Fällen  betrafen  15  Männer,  nur  4 Weiber.  Es  bestätigen  sich  somit 
;an  unserem  Material  die  diesbezüglichen  Angaben  einiger  Autoren  (u.  A. 
'Eulen  burg’s). 

Bei  dem  Beginn  ihres  Leidens,  soweit  derselbe  zu  ermitteln  war, 
[befanden  sich  2 Patienten  im  Alter  von  30 — 40  Jahren, 

7 » zwischen  40 — 50  » 

6 » » 50—60  » 

3 „ » 60—70  » 

1 w war  über  70  Jahre. 

Bei  Weitem  die  meisten  unserer  Kranken  wurden  also  im  fünften 
und  sechsten  Decennium  des  Lebens  von  der  Paralysis  agitans  befallen. 
In  der  Symptomatologiescheinen  uns  folgendeMomenteerwähnenswerth. 
Was  zunächst  die  hauptsächlichste  Krankheitserscheinung,  das  Zittern, 
betrifft,  so  entwickelte  sich  dasselbe  bei  18  Patienten  allmählich  aus 
unbedeutenden  Anfängen  und  nahm  wenigstens  in  den  ersten  Stadien 
der  Affection  beständig  an  Intensität  zu.  Nur  im  Fall  XII  kam  das 
Kopfwackeln  ganz  plötzlich  nach  einer  starken  Erkältung,  und  zwar  in 
derselben  Heftigkeit  zum  Ausbruch,  in  welcher  es  während  des  ganzen 
Verlaufs  des  Leidens  zur  Beobachtung  kam. 

Eine  Patientin  (III)  erwähnte,  dass  die  Krankheit  mit  einer  Art 
von  Anfall,  einem  „Ruck  durch  die  Knochen“  begann,  und  dass  diese 
Attaque  sich  noch  einmal  wiederholt  habe.  Es  zeigten  sich  dann  Par- 
sen in  allen  Extremitäten,  welche  theilweise  wenigstens  wieder  zurück- 
:?ingen,  und  Zitterbewegungen. 

Diese  Attaquen  sind  von  den  apoplektiforraen  Anfällen  Berger’s, 
nit  welchen  sie  sonst  allerdings  grosse  Aehnlichkeit  haben,  dadurch 
unterschieden,  dass  die  Lähmungen  nicht  auf  eine  Körperseite  beschränkt 
olieben.  Vielleicht  ist  hierher  auch  der  „ Schlaganfall“  zu  rechnen, 
welchen  der  Patient  XIX  im  Verlauf  seiner  Krankheit  erlitten  hat. 

Auffallend  war  bei  der  Betrachtung  unseres  Materials,  dass  der 
Tremor  öfter  auch  im  Verlauf  desselben  Krankheitsfalles  ein  ziemlich 
nconstantes  Symptom  darstollt  (Oppenheim,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift, 23.  Mai  1887).  Selbst  Patienten,  bei  welchen  ein  lebhaftes 
Gittern  besteht,  sind  oft  stundenlang  ganz  frei.  Die  Erscheinung 
vurde  an  fünf  Patienten  beobachtet  (IV,  V,  VII,  VIII  und  XIII).  Aller- 
lings ist  das  Urtheil  über  dieses  Verhalten  bei  einigen  Kranken  (IV 
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und  Vll)  dadurch  getrübt,  dass  sie  Morphiuminjectionen  erhielten.  Bei 
einem  Patienten  (I)  trat  eine  Zeit  lang  regelmässig  im  Laufe  des  Tages 
eine  deutliche  Remission  ein,  so  dass  er,  falls  er  nicht  durch  irgend 
eine  Aufregung  irritirt  wurde,  nachmittags  gar  nicht  oder  fast  gar  nicht 
zitterte.  — Ein  Kranker  (XIII)  besserte  sich  soweit  — tagelang  wurde 
bei  ihm  kein  Tremor  wahrgenommen  — , dass  er  als  arbeitsfähig  aus 
der  Charite  entlassen  wurde.  Freilich  stellten  sich  ausserhalb  der  An- 
stalt schon  nach  drei  Tagen  die  Oscillationen  wieder  ein. 

Bei  der  Untersuchung  unserer  Kranken  ist  es  öfters  aufgelallen, 
dass  das  Zittern  in  seinem  Auftreten  und  Verschwinden  gewissen  Ein- 
flüssen unterworfen  ist,  welche  bisher  noch  wenig  oder  gar  nicht  hervor- 
gehoben worden  sind  (Oppenheim,  Berl.  klin.  Wochenschrift  1.  c.). 

Man  war  nämlich  erstlich  in  vielen  Fällen  im  Stande,  durch  Er- 
greifen der  betroffenen  Extremitäten  die  unwillkürlichen  Bewegungen 
derselben  für  Augenblicke  wenigstens  gänzlich  zu  unterdrücken.  Das 
mechanische  Moment  der  Behinderung  der  Oscillationen  kann  dabei  keine 
Rolle  spielen,  denn  derselbe  Erfolg  wird  erreicht,  wenn  man  leise  das 
zitternde  Glied  berührt  (II,  III,  IV,  V und  XIII),  ja  manchmal  gelingt 
es  auch  eine  Extremität  dadurch  zur  Ruhe  zn  bringen,  dass  man  sich 
derselben  plötzlich  nähert  und  bei  dem  Kranken  den  Glauben  erweckt, 
man  wolle  den  Arm  oder  das  Bein  ergreifen  (III).  Es  kann  sich  dabei 
doch  wohl  nur  um  eine  psychische  Einwirkung  handeln.  Dies  geht  auch 
aus  der  Beobachtung  hervor,  dass  man  zuweilen  ebenso  prompt  den 
Tremor  zum  Verstummen  bringen  kann,  wenn  man  die  Aufmerksamkeit 
des  Kranken  fesselt,  z.  B.  durch  Vorhalten  einer  Uhr  (II),  oder  indem 
man  ihn  einem  vorgehaltenen,  bewegten  Gegenstand  fortwährend  mit  den 
Augen  folgen  lässt  (XII  und  XIII). 

Von  grossem  Interesse  war  es  zu  constatiren , dass  der  Unter- 
suchende im  Stande  war,  Körpertheile,  welche  augenblicklich  nicht 
zitterten,  ja  auch  Extremitäten,  welche  überhaupt  niemals  einen  spontan 
eintretenden  Tremor  aufwiesen,  willkürlich  in  Oscillationen  zu  versetzen. 
Es  gelang  nämlich  einige  Male  (III,  X und  XI)  durch  Hautreize  (Be- 
streichen der  Fusssohlen  oder  der  Handteller  z.  B._)  Zittern  auszulösen, 
doch  auch  durch  gewisse  andere  Manipulationen.  Einmal  (XVIII)  war 
man  höchlichst  überrascht,  als  man,  mit  der  Untersuchung  auf  das  Vor- 
handensein der  paradoxen  Contraction  und  des  Fussclonus  beschäftigt, 
plötzlich  die  Beine  des  Patienten,  welche  noch  niemals  spontan  Zitter- 
bewegungen gezeigt  hatten,  in  einen  typischen  Tremor  gerathen  sah.  In 
ähnlicher  Weise  konnte  im  Fall  III  und  IV  Zittern  erzeugt  werden.  Bei 
einem  anderen  Kranken  (VII)  sah  man  in  denjenigen  Muskeln  Zuckungen 
auftreten,  deren  Ansatzpunkte  man  genähert  hatte.  Dementsprechend 
wurden  im  Fall  IV  die  Beuger  des  Unterarms  von  den  Oscillationen  er- 
griffen, nachdem  man  passiv  die  Flexion  im  Ellenbogengelenk  ausge- 
führt hatte. 

Merkwürdig  ist  auch  das  Missverhältnis,  in  welchem  nach  unseren 
Erfahrungen  das  Zittern  und  die  Muskelrigidität  bei  der  Paralysis  agitans 
stehen  (Oppenheim,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  23.  Mai  1887). 
Kranke,  bei  denen  das  Zittern  stark  ausgeprägt  ist,  bieten  wenig  Zeichen 
von  Muskelsteifigkeit  da  (II,  XII,  X1H  und  XIV).  Wenn  dagegen  bedeu- 
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tende  Contracturen  vorhanden  sind,  tritt  der  Tremor  völlig  in  den  Hinter- 
grund (III  und  XI).  Es  sind  das  die  sogenannten  Formes  frustes  Char- 
cot’s.  Besonders  hervorzuheben  ist  der  Fall  III,  in  welchem  die  Rigi- 
ditäten zu  den  seltsamsten  Verkrümmungen  der  Hände  geführt  haben. 
Auf  der  linken  Seite,  so  heisst  es  in  der  Krankengeschichte,  ist  die 
Beugecontractur  der  Finger  besonders  stark  ausgeprägt.  Die  Finger  sind 
zunächst  in  den  Metacarpophalangealgelenken  ad  maximum  flektirt, 
ebenso  in  den  ersten  Interphalangealgelenken;  ferner  haben  sie  sich  in 
eigentümlicher  Weise  verschränkt,  so  dass  der  kleine  Finger  mit  seinem 
Endglied  vollkommen  versteckt  unter  den  übrigen  Fingern  liegt  und  sich 
tief  in  die  Vola  manus  eingegraben  hat.  Will  man  ihn  auffinden,  so 
hat  man  mit  grossem  Kraftaufwand  die  Flexionscontracturen  des  dritten 
und  vierten  Fingers  zu  überwinden.  Man  sieht  dann,  wie  das  Nagelglied 
des  kleinen  Fingers  sich  eine  tiefe  Nische  in  dem  Handteller  gebildet 
hat.  Der  Nagel,  der  eigentümlich  verkrüppelt  ist,  hat  einen  langen, 
fadenförmigen  Fortsatz.  Ferner  sind  die  Endphalangen  (Mittel-  und 
'Nagelglied)  des  Zeigefingers  über  dem  dritten  und  vierten  Finger  ge- 
. lagert,  während  das  Nagelglied  des  Daumens  in  Folge  starker  Flexion 
und  Adduction  auf  dem  Rücken  der  Grundphalanx  des  Zeigefingers  liegt. 
Die  Hand  ist  im  Handgelenk  ausserdem  stark  überstreckt.  — An  der 
rechten  Hand  ist  der  Charakter  der  Contractur  derselbe;  aber  die  Lage- 
rung der  einzelnen  Finger  zu  einander  eine  andere.  Besonders  be- 
achtenswert ist  hier  noch  die  starke  Ueberstreckung  der  Endphalange 
des  vierten  Fingers.  Die  Intensität  der  Contractur  ist  hier  nicht  so  er- 
heblich als  links. 

Bei  einigen  Kranken,  welche  längere  Zeit  hindurch  klinisch  be- 
handelt wurden,  konnte  sogar  die  Beobachtung  gemacht  werden,  dass 
mit  der  Zunahme  der  einen  Erscheinung  die  andere  mehr  zurücktrat. 
;Die  Patientin,  welche  die  seltsamen  Deformitäten  der  Hände  darbot  (III), 
.gab  selbst  an,  dass  das  Zittern  zu  der  Zeit,  da  sie  ihre  Glieder  noch 
! besser  bewegen  konnte,  weit  stärker  war  als  bei  ihrer  Aufnahme  in  die 
'Charite.  Während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Anstalt  besserten  sich  die 
I Rigiditäten  etwas,  so  dass  die  Bewegungsfähigkeit  zunahm,  zugleich 
-stellte  sich  aber  an  den  schon  früher  befallenen  Körpertheilen  ein  stär- 
keres Zittern  ein,  ja  es  zeigte  sich  nun  der  Tremor  an  dem  bisher  noch 
nicht  betroffenen  rechten  Arm.  — In  einer  anderen  Krankengeschichte  (IV) 
kann  man  verfolgen,  wie  im  Laufe  der  Jahre  die  Contracturen  Zunahmen, 
die  Zitterbewegungeu  dagegen  mehr  und  mehr  in  den  Hintergrund  traten. 

Der  Tremor  war  meist  weit  über  den  Körper  verbreitet;  sehr  häufig 
(elfmal)  wurde  ein  Kopfzittern  beobachtet.  Doch  sind  dabei  auch  jene 
1 Fälle  mitgerechnet,  in  welchen  nicht  das  Haupt  im  Ganzen  wackelte, 
■sondern  nur  Zuckungen  der  Zunge,  der  Lippen  oder  des  Unterkiefers 
wah rgenom men  wurden. 

im  Ganzen  ist  also  das  Kopfzittern  als  ein  nicht  seltenes  Symptom 
zu  bezeichnen,  und  man  kann  es  kaum  verstehen,  dass  Charcot  auch 
in  seinen  neuesten  Veröffentlichungen  noch  die  Ansicht  vertritt,  der 
ftKopf  scheine  an  den  unwillkürlichen  Bewegungen  nur  Theil  zu  nehmen, 
weil  ihm  die  Stösse  mitgetheilt  werden. 

Meist  stellten  sich  die  Oscillationen  zuerst  an  einer  oberen  Extre- 
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mität  ein,  um  dann  nach  und  nach  den  übrigen  Körper  zu  ergreifen. 
Bei  zwei  Patienten  setzten  sie  am  Kopf  ein  und  blieben  hier  auch  wäh- 
rend des  Verlaufs  der  Krankheit  am  stärksten  (IX  und  XII). 

Ein  Beispiel  der  selteneren  hemiplegischcn  Form  der  Schüttelläh- 
mung haben  wir  in  dem  Fall  XV  vor  uns;  in  diesem  waren  nur  Arm 
und  Bein  einer  Körperseite  von  dem  Zittern  betroffen  (ohne  dass  eine 
wirkliche  Hemiplegie  vorlag). 

Vielleicht  als  eine  Folge  des  früheren  Tremor  des  Unterkiefers  ist 
die  seltsame  Zahnmissbildung  aufzufassen,  welche  die  schon  oft  citirte 
Kranke  (III)  darbot.  Der  Processus  alveolaris  hatte  nämlich  seine 
Richtung  zur  Mandibula  völlig  geändert,  er  war  nach  vorn  umgebogen, 
so  dass  er  mit  dem  eigentlichen  Unterkieferkörper  einen  fast  rechten 
Winkel  bildete.  Die  Zähne  waren  äusserst  missfarbig  und  verkrüppelt. 

Von  den  Zeichen  der  Rigidität  ist  uns  in  unseren  Krankengeschichten 
am  häufigsten  die  der  Gesichtsmuskeln  begegnet.  Der  starre  Gesichts- 
ausdruck gehört  nach  unserer  Erfahrung  zu  den  constantesten  Symptomen 
der  Paralysis  agitans. 

Die  Muskelsteifigkeit  giebt  sich  übrigens  nicht  immer  durch  Er- 
schwerung der  passiven  Bewegungen  und  Behinderung  oder  Verlangsamung 
der  activen  Stellungsveränderungen  kund,  manchmal  bemerkt  man  nichts 
weiter  als  eine  auffallende  Regungslosigkeit  der  betreffenden  Extremi- 
täten. Dieselben  liegen  starr  da  und  zeigen  nicht  jene  automatischen 
oder  willkürlichen  Bewegungen,  welche  wir  bei  Gesunden  wahrnehmen 
(besonders  Fall  X und  XI). 

Als  ein  Unicum  sei  nochmals  der  schon  vor  11  Jahren  von  West- 
phal  beschriebene  Fall  (XII)  erwähnt,  bei  welchem  in  Folge  einer  to- 
nischen Contraction  der  Kopfstrecker  das  Haupt  nach  hinten  geneigt  ist. 

Bei  einigen  Patienten  wurde,  wohl  als  Ausdruck  der  dauernden 
Muskelspasmen,  eine  Steigerung  der  Sehnenphänomene  constatirt.  Bei 
der  Kranken  III  erhielt  man  in  der  letzten  Zeit  der  Beobachtung  — die 
Contracturen  hatten  bedeutend  zugenommen  seit  der  Aufnahme  der  Pat.  — 
bei  der  Prüfung  auf  das  Kniephänomen  klonische  Zuckungen  des  Quadrieeps. 
Aber  auch  alle  übrigen  Sehnenphänomene  waren  entschieden  erhöht. 

Im  Fall  XVIII  waren  bei  dem  Beklopfen  der  Sehnen  an  den  oberen 
Extremitäten  abnorm  starke  Muskelcontractionen  zu  erzielen,  auch  die 
Patellarphänomene  waren  recht  lebhaft.  — Ebenfalls  als  ein  Zeichen  der 
Muskelsteifigkeit  ist  das  „paradoxe  Phänomen"  zu  betrachten,  welches 
man  bei  den  Kranken  III,  VII,  X und  XVIII  gelegentlich  der  passiven 
Dorsalflexion  des  Fusses  erhielt.  Angedeutet  war  dasselbe  im  Fall  XI. 
Zweimal  (III  und  XVIII)  neigten  auch  andere  Muskelgruppen  zur  para- 
doxen Contraction. 

Hinsichtlich  des  Muskelvolumens  zeigte  sich  nur  bei  einem  Kranken 
etwas  Auffallendes  (IV).  Es  erschien  nämlich  bei  der  Betrachtung  der 
Beine  die  linke  Wade  etwas  weniger  voluminös  als  die  rechte.  Rechts 
maass  man  an  der  grössten  Circumferenz  des  Unterschenkels  36  Ctm., 
links  nur  34,5  Ctm.  Einen  ähnlichen  Unterschied  boten  auch  die  Ober- 
schenkel dar.  In  der  Mitte  des  Femur,  genauer  25  Ctm.  oberhalb  des 
oberen  Randes  der  Patella,  betrug  der  Umfang  rechts  42,  links  41,5  Ctm. 

Die  eigentümliche  Neigung  der  an  Paralysis  agitans  Leidenden, 


83 


, nach  vorn,  nach  hinten  oder  nach  der  Seite  überzustürzen,  ist  recht  oft 
von  uns  constatirt  worden.  Die  Propulsion  kam  sechsmal  zur  Beobach- 
tung (IV,  V,  VII,  XI,  XIV  und  XIX),  die  Retropulsion  dreimal  (III,  X 
und  XVIII),  in  einem  Fall  (I)  war  eine  Lateropulsion  angedeutet. 

Eine  seltsame  Sprachstörung  wurde  bei  einer  Patientin  (III)  wahr- 
.genommen.  Zunächst  dauerte  es  eine  ganze  Weile,  bis  Patientin  ein 
Wort  hervorbrachte,  und  man  sah,  dass  sie  gewisse  Schwierigkeiten  zu 
überwinden  hatte,  wenn  sie  sich  dazu  anschickte.  Die  Articulation  war 
nicht  gestört,  aber  die  Worte  kamen  gepresst  heraus;  man  hörte  ihnen 
.an,  dass  die  Lippen  nicht  genügend  bewegt,  der  Mund  nicht  gehörig 
.geöffnet  wurde.  Sie  sprach  ferner  einen  Satz  nicht  in  stetem  Zu- 
sammenhänge, sondern  absatzweise,  indem  sie  Pausen  zwischen  die  Worte, 
zuweilen  auch  zwischen  die  Silben  eines  Wortes  setzte.  Z.  B.  sagte  sie, 
nach  der  Hausnummer  gefragt:  „ Hundertundach tund  — zwanzig“.  Trotz- 
dem hatte  die  Sprachstörung  keine  Aehnlichkeit  mit  Skandiren,  einmal 
weil  die  Pausen  eine  ganz  ungleichmässige  Dauer  hatten  und  oft  sehr 
lang  waren,  und  dann,  weil  nach  einem  Einschnitt  eine  ganze  Reihe  von 
^Silben  ohne  Unterbrechung  folgte. 

Sensibilitätsstörungen  fanden  sich  nur  einmal  (IX),  und  auch  hier 
in  wenig  ausgeprägter  Weise. 

Unter  den  subjectiven  Klagen  begegnen  wir  besonders  häufig  der 
über  abnormes  Hitzegefühl  und  profuse  Schweisse  (IV,  V,  VII,  XI  und 
\XII),  ferner  wird  von  einigen  Patienten  jenes  allgemeine  Unbehagen  ge- 
.iussert,  welches  sich  in  der  Nothwendigkeit  kundgiebt,  recht  oft  die 
[Lage  zu  wechseln  (VII,  X und  XI). 

Einmal  sahen  wir  ein  Symptom,  welches  im  Verlaufe  der  Paralysis 
ugitans  wohl  noch  nicht  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  nämlich  eine 
Donvergenzlähmung  der  Bulbi  (XIX). 

Erwähnt  werden  müssen  auch  die  Steigerungen  der  Körperwärme, 
welche  im  Fall  IV  eine  Zeit  lang  beobachtet  wurden,  ohne  dass  eine 
genügende  Erklärung  dafür  gegeben  werden  konnte.  An  mehreren  Abenden 
wurde  eine  Temperatur  von  über  39,0°  C.  constatirt;  morgens  dagegen 
■rgab  die  Messung  normale  Werthe.  Die  Untersuchung  der  Lungen 
zeigte  nichts  Pathologisches,  die  Milzdärapfung  war  zwar  deutlich,  aber 
nicht  vergrössert.  Dagegen  ist  zu  berücksichtigen,  dass  Patient  an  hart- 
näckiger Obstipation  litt.  Uebrigens  war  der  Kranke  während  der  fieber- 
haften Affection  schwerhörig  geworden.  Eine  Ohrenuntersuchung  hatte 
nan  nicht  vorgenommen.  Bei  demselben  Kranken  wurde  auch  consta- 
irt,  dass  zuweilen  beide  Hände  einen  objectiv  wahrnehmbaren  Tempe- 
’aturunterschied  zeigten. 

In  einer  recht  grossen  Anzahl  von  Fällen  sahen  wir  die  Schüttel- 
, ähmung  in  Begleitung  einer  anderen  chronischen  Krankheit,  meist  ner- 
vöser Art,  auftreten  oder  sich  entwickeln,  nachdem  eine  andere  nervöse 
Affection  vorausgegangen  war. 

Es  befindet  sich  ein  Tabiker  unter  unseren  Kranken  (VIII).  Bei 
finer  Patientin  (IX)  konnten  dauernd  ein  hoher  Zuckergehalt  des  Urins 
ind  auch  andere  Symptome  des  Diabetes  mellitus  constatirt  werden. 
Ausgesprochene  psychische  Alterationen  zeigten  sich  dreimal  (IV,  VII 
ind  XI).  Freilich  ist  hervorzuheben,  dass  in  den  Fällen  IV  und  VII 
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dauernd  Morphium  verabreicht  wurde.  Bei  der  Patientin  VII  handelte 
es  sich  um  eine  — freilich  etwas  abgeblasste  — Paranoia  hallucinatoria. 
Sie  gab  an,  dass  es  ihr  öfter  beim  Einschlafen  so  vorkäme,  als  ob  Jemand 
zu  ihr  spräche,  und  dass  sie  auch  antwortete.  „Wenn  ich  jedoch  die 
Augen  aufmache“,  fuhr  sie  fort,  „ist  Niemand  da“.  Sie  glaubte  ferner, 
dass  Niemand  sie  leiden  könne,  dass  sie  beim  Oberarzt  verklatscht 
würde,  und  dass  man  sagte,  ihr  Ausschlag  (sie  hatte  in  der  That  ein  ! 
Exanthem)  käme  vom  schlechten  Leben  etc.  etc.  Zwei  Kranke  (XIV 
und  XIX)  klagten,  ohne  dass  objectiv  gröbere  Störungen  zu  bemerken  j 
waren,  über  Gedächtnissschwäche  und  Abnahme  der  Intelligenz. 

In  einem  Fall  war  eine  Facialislähmung  vorhanden  gewesen,  welche 
noch  einmal  recidivirt  war  (XV). 

Bei  dem  Patienten  XIII  war  dem  Ausbruch  der  Schüttellähmung 
eine  Hemiplegie  vorangegangen,  deren  Folgen  sich  inzwischen  vollständig, 
zurückgebildet  hatten.  Auch  war  bei  dem  Schlaganfall  die  rechte  Körperseite 
betroffen,  während  später  hauptsächlich  der  linke  Arm  den  Tremor  zeigte. 

In  Bezug  auf  die  Prognose  ist  der  Fall  XII  von  grossem  Interesse. 
Es  handelt  sich  um  einen  Kranken,  bei  welchem  die  Affection  nunmehr 
25  Jahre  besteht,  und  bei  dem  dieselbe,  was  besonders  wichtig  ist,  kaum 
Fortschritte  gemacht  hat.  Bis  auf  ganz  geringe  Differenzen  gleichen  sich 
die  Beschreibungen  des  Krankheitszustandes,  wie  er  im  Jahre  1877  und 
im  Januar  1888  zur  Beobachtung  kam,  vollkommen.  Freilich  ist  dies 
eine  seltene  Form;  die  meisten  Fälle  verlaufen,  wie  das  auch  unsere 
Krankengeschichten  zeigen,  progressiv.  Immerhin  ergiebt  sich  aus  diesem 
Beispiel,  eine  wie  lange  Reihe  von  Jahren  die  Schüttellähmung  bestehen 
kann,  ohne  sich  wesentlich  zu  verschlimmern. 

Sehr  lehrreich  ist  die  Durchmusterung  unseres  Krankenmaterials 
hinsichtlich  der  Therapie. 

Es  sind  auf  der  Nervenklinik  der  Charite  im  Laufe  der  Jahre  sehr 
viele  Mittel  versucht  worden,  die  meisten  ohne  erheblichen  Erfolg. 

Keinen  nennenswerthen  Nutzen  brachte  die  Anwendung  von  Cocain 
(V  und  VII),  Curare  (IV),  Kalium  jodatum  (VII),  Kalium  bromatura 
(IV  und  XV),  Solutio  arsenicalis  Fowleri  (IV),  Tinctura  Gelsemii  semper-  . 
virentis  (V),  Propylamin  (IV)  und  Hyoscin.  Ueber  das  Resultat  einer 
Hyoscinbehandlung  soll  hier  ausführlicher  berichtet  werden.  Unser 
Patient  (I)  erhielt  täglich  0,0003  Grm.  Hyoscinum  muriaticum  in  der  Form 
der  subcutanen  Injection.  Der  Kranke  glaubte  in  der  That  jedesmal  nach  f 
der  Einspritzung  eine  Abnahme  des  Zitterns  zu  bemerken.  Schon  nach  drei 
Tagen  klagte  er  jedoch  über  sehr  erhebliche  Störungen,  welche  als  Folgen  j 
der  Medication  zu  betrachten  waren.  Es  stellte  sich  nämlich  eine  starke  Be- 
nommenheit ein,  ferner  eine  beträchtliche  Accommodationsparese  (Patient 
war  nicht  mehr  im  Stande  zu  lesen),  äusserst  lästige  Trockenheit  des 
Mundes  und  vollständige  Appetitlosigkeit.  Gegenüber  diesen  Beschwerden 
trat  die  etwa  erfolgte  (objectiv  kaum  zu  constatirende)  Besserung  des  ! 
Tremor  vollkommen  in  den  Hintergrund.  Es  wurde  deshalb  acht  Tage 
nach  dem  Beginn  der  Injectionen  die  Therapie  geändert. 

Häufig  war  dagegen  die  Anwendung  der  Tinctura  Veratri  viridis 
(dreimal  täglich  fünf  Tropfen)  von  Erfolg  begleitet.  Fast  jedesmal  war 
eine  Abnahme  des  Zitterns  wahrzunehmen  (111,  IV,  XI  und  XIX). 


In  einem  unserer  Fälle  (I)  — Patient  klagte  besonders  über  eine 
sehr  lästige  Steifigkeit  im  Nacken  — trat  nach  der  Application  eines 
Haarseils  beträchtliche  Erleichterung  des  Zustandes  ein. 

Die  kalte  Brause  wurde  bei  einem  Patienten,  welcher  hauptsächlich 
von  einem  starken  Hitzegefühl  gepeinigt  wurde , mit  gutem  Resultat 
angewendet  (IV).  Dagegen  hatten  warme  Bäder  keinen  lindernden  Ein- 
fluss auf  die  Beschwerden. 

Unter  der  Benutzung  des  galvanischen  Stroms  schwand  bei  einem 
Kranken  (IV)  schnell  der  heftige  Schmerz  und  das  äusserst  unangenehme 
Gefühl  von  Steifigkeit  in  der  Nackengegend.  Dabei  wurde  die  Anode 
auf  das  Genick  aufgesetzt. 

In  schweren  Fällen  war  man  genöthigt,  das  Morphin  zu  Hülfe  zu 
nehmen.  Dasselbe  leistete  jedesmal  glänzende  Dienste  (III,  IV  und  VII). 
Besonders  deutlich  trat  die  günstige  Wirkung  hervor,  wenn  man  zeit- 
weise, wie  das  bei  dem  Kranken  IV  geschah,  die  Injection  aussetzle  oder 
auch  den  Zustand  des  Patienten  vor  und  nach  der  Einspritzung  beob- 
achtete (VII).  Der  Unterschied  in  dem  Befinden  war  ein  äusserst 
prägnanter.  Nicht  nur  hat  das  Morphium  das  Zittern  günstig  beein- 
flusst, sondern  auch  alle  übrigen  Beschwerden,  wie  besonders  das  ab- 
norme Hitzegefühl  und  das  allgemeine  Unbehagen,  sind  nach  seiner  An- 
wendung bedeutend  zurückgegangen. 

Auf  einen  Punkt  in  der  Therapie  der  Paralysis  agitans  sei  hier 
noch  hingewiesen,  obwohl  derselbe  in  einem  Krankenhause,  wie  die  Cha- 
rite es  ist,  kaum  in  Betracht  kommen  kann.  Sehr  wichtig  scheinen 
nämlich  bei  der  Behandlung  der  Schüttellähmung  genaue  Vorschriften 
rücksichtlich  des  äusseren  Verhaltens  des  Kranken  und  seiner  Umgebung. 
'Wie  erwähnt,  verstärken  active  Bewegungen  und  psychische  Einflüsse 
die  Intensität  des  Zitterns.  Es  erweist  sich  daher  als  das  beste  Mittel 
.gegen  den  Tremor,  in  den  meisten  Fällen  das  quälendste  Symptom  der 
; Krankheit,  dem  Patienten  eine  möglichst  vollkommene,  körperliche  und 
.geistige  Ruhe  zu  Theil  werden  zu  lassen.  Er  muss  möglichst  ein  Zimmer 
allein  bewohnen,  stets  von  derselben  Person  bedient  werden,  jeder  über- 
flüssige Besuch  soll  verboten,  jede  Aufregung  ferngehalten  werden.  — 
Nur  auf  diese  Weise  ist  man  im  Stande,  dem  Kranken  dauernde  Er- 
leichterung  zu  verschaffen. 

Auch  zur  pathologischen  Anatomie  der  Paralysis  agitans  liefert 
unser  Krankenmaterial  einen  wichtigen  Beitrag.  Der  Fall  IV  endete 
letal,  nachdem  er  — allerdings  mit  Unterbrechungen  — acht  Jahre 
lang  beobachtet  worden  war.  Die  Section  führte  zu  einem  durchaus 
negativen  Ergebniss.  Es  wurden  weder  makroskopisch  sichtbare,  auf 
die  Nervenerkrankung  bezügliche  Veränderungen  gefunden,  noch  konnte 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  Betracht  kommenden  Theile  des 
'Centralnervensystems  zu  irgend  einem  positiven  Resultat  gelangen.  Es 
wurden  seitens  des  Herrn  Dr.  Oppenheim  Serienschnitte  angelegt  von  dem 
1 Rückenmark,  der  Medulla  oblongata,  Pons,  Hirnschenkel,  ferner  von  der 
Rinde  nebst  benachbarten  Marktheilen  in  der  Gegend  der  Centralwin- 
dungen und  der  Scheitellappen. 

Zum  Schluss  seien  noch  zwei  Krankengeschichten  mitgetheilt,  welche 
den  Beweis  liefern,  dass,  obwohl  sich  unsere  Kenntnisse  von  der  Schüttei- 
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lähmung  in  den  letzten  Jahrzehnten  so  bedeutend  vervollkommnet  haben, 
man  doch  von  Zeit  zu  Zeit  Fälle  sieht,  in  denen  gewisse  Symptome 
lebhaft  an  die  Paralysis  agitans  erinnern,  jedoch  andere  Erscheinungen 
gegen  diese  Diagnose  sprechen  oder  wichtige  Krankheitszeichen  der 
Schüttellähmung  fehlen. 

Fall  XX. 

Jacob  Stein,  Arbeiter,  54  Jahre  alt. 

Anamnese,  19.  December  1885.  Pat.  stammt  aus  einer  Familie,  in  welcher 
Nervenkrankheiten  nicht  vorgekommen  sind.  Sein  Vater  starb  am  Herzschlag,  seine 
Mutter  und  zwei  seiner  Brüder  an  Lungenkrankheiten.  — Er  selbst  hat  in  seinem 
14.  Lebensjahr  während  einer  Epidemie  einen  schweren  Typhus  überstanden  und 
vor  20  Jahren  Malaria  durchgemacht 

Er  datirt  den  Beginn  seines  jetzigen  Leidens  40  Jahre  zurück.  Damals  be- 
merkte er  — es  war  kurz  nachdem  er  das  „Nervenfieber“  gehabt  hatte  — eine 
Schwäche  in  den  Beinen.  Diese  nahm  im  Laufe  der  Jahre  zu.  Ueberhaupt  fühlte 
er  seit  jener  Zeit  seine  Kräfte  allmälig  abnehmen.  Er  verspürte  mehr  und  mehr  das 
Gefühl  einer  allgemeinen  Mattigkeit.  Schwere  Arbeit  hat  er  in  Folge  dessen  niemals 
verrichten  können.  Er  ernährte  sich  durch  Hausiren.  Später  hatte  er  eine  Anstellung 
als  Kehrer  auf  der  kaiserlichen  Werft.  In  dieser  Zeit,  vor  etwa  20  Jahren,  fiel  ihm 
ein  Holzklotz  von  einer  Höhe  von  ca.  80  Fuss  auf  den  Kopf.  Er  zog  sich  damals 
nur  eine  oberflächliche  Verletzung  der  Kopfhaut  zu,  welche  nach  kurzer  Zeit  verheilt 
war.  — Seit  diesem  Unfall  hatte  der  Kranke  über  andauernden,  starken  Kopfschmerz 
zu  klagen,  welcher  bei  der  leisesten  Berührung  des  Hauptes  sich  bis  zur  Unerträg- 
lichkeit steigerte.  Deswegen  kann  Pat.  keinen  Hut  aufsetzen,  schon  dieser  leichte 
Druck  ist  ihm  sehr  empfindlich.  Daneben  traten  auch  häufig  wiederkehrende 
Schwindelanfälle  auf,  besonders  dann,  wenn  der  Kranke  sich  bückte.  Er  musste 
sich,  wenn  er  einen  solchen  Anfall  bekam,  an  irgend  einem  Gegenstände  festhalten, 
um  nicht  niederzustürzen.  — Seit  einigen  Jahren  bemerkt  Pat.  ein  starkes  Zittern, 
namentlich  des  rechten  Arms  und  — besonders  nach  Aufregungen  — des  rechten 
Beins  und  der  rechten  Gesichtshälfte  (?).  In  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens  waren 
diese  Oscillationen  weniger  heftig;  jetzt  sind  dieselben  so  stark,  dass  der  Kranke 
nicht  im  Stande  ist,  seinen  Namen  zu  schreiben.  Pat.  giebt  an,  dass  der  Tremor 
für  eine  kleine  Weile  verschwindet,  wenn  er  sich  den  Arm  reibt.  Seit  dem  Sommer 
dieses  Jahres  (1885)  stellten  sich,  ohne  dass  irgend  eine  Veranlassung  vorlag,  hef- 
tige Kreuzschmerzen  ein,  welche  nach  den  Seiten  ausstrahlten  und  mitunter  mit 
einem  förmlichen  Gürtelgefühl  verbunden  waren.  Dieselben  sind  noch  jetzt  vor- 
handen und  steigern  sich  bei  jeder  körperlichen  Bewegung.  Ungefähr  ebenso  lange 
ist  das  Gehen  erschwert;  weitere  Wege  kann  Pat.  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes  oder 
unter  Beistand  eines  Begleiters  zurücklegen.  Beim  Treppensteigen  wird  ihm  leicht 
die  Luft  knapp.  Er  empfindet  überhaupt  im  ganzen  Körper  eine  grosse  Mattigkeit. 

Die  Harnentleerung  ist  nicht  gestört:  dagegen  besteht  hartnäckige  Stuhlver- 
stopfung. 

Status  praesens,  20.  December  1885.  Der  Gesichtsausdruck  des  Kranken 
ist  ein  leidender.  Die  Hautfarbe  ist  blassgelb,  die  Schleimhäute  zeigen  eine  gute 
Injection. 

In  psychischer  Beziehung  tritt  ausser  einer  gewissen  geistigen  Schlaffheit  bei 
oberflächlicher  Prüfung  nichts  Abnormes  hervor,  doch  meint  Pat.  selbst,  dass  sein 
Gedächtniss  gelitten  habe.  Auf  Befragen  giebt  er  auch  zu,  reizbar  zu  sein  und  sehr 
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zum  Weinen  zu  neigen.  Er  vergiesst  schon  bei  Berührung  dieses  Gegenstandes 
Thränon. 

Wenn  der  Kranke  ruhig  sitzt,  wird  ein  permanentes,  leichtes  Wackeln  des 
Kopfes  um  die  Vertikalaxe  beobachtet.  Auch  ist  ein  Tremor  in  dem  (gut  unter- 
stützten) rechten  Arm  wahrzunehmen.  Derselbe  wird  besonders  stark,  wenn  die 

! Extremität  frei  herabhängt.  Die  Zitterbewegungen  spielen  sich  wesentlich  im  Hand- 
gelenk ab,  und  zwar  als  Pronationen  und  Supinationen,  als  Flexionen  und  Exten- 
sionen. Es  sind  kleinwellige,  regelmässige,  rhythmische  Oscillationen,  deren  Schlag- 
folge oft  eine  sehr  schnelle  ist.  — Dieses  Zittern  ist  ungemein  abhängig  von  psy- 
chischen Einwirkungen.  Darauf  beruht  es  wohl,  dass  man  dasselbe  durch  äussere 
Manipulationen  steigern  oder  zum  Stillstand  bringen  kann.  Beispielsweise  gelingt  es 
dadurch,  dass  man  plötzlich  ein  Geräusch  erzeugt,  den  Tremor  zu  verstärken,  durch 
Bestreichen  der  Haut  dagegen  ihn  momentan  zum  Schweigen  zu  bringen. 

Die  letztere  Erscheinung  hat  Pat.,  wie  in  der  Anamnese  erwähnt  wurde,  selbst 
wahrgenommen : er  hat  das  Zittern,  wenn  es  allzu  heftig  war,  dadurch  unterdrückt, 
dass  er  den  Arm  in  der  Handgelenkgegend  rieb.  Er  glaubt,  dass  er  den  Tremor 
dadurch  wohl  für  eine  Viertelstunde  beseitigen  konnte.  — Es  gelingt  übrigens  nicht, 
.alle  Bedingungen  zu  ermitteln,  unter  denen  das  Zittern  in  der  Erscheinung  tritt,  zu- 
.oder  abnimmt.  Immer  stellt  es  sich  ein,  wenn  der  Kranke  den  rechten  Arm  frei  aus- 
igestrcckt  hält.  Stets  kann  der  Untersuchende  es  momentan  hemmen,  wenn  er  die 
Hand  des  Pat.  zwichen  seine  beiden  nimmt.  Sehr  bedeutend  steigert  sich  der 
Tremor  bei  activen  Stellungsveränderungen.  Soll  der  Kranke  z.  B.  mit  der  rechten 
üHand  nach  einem  bestimmten  Gegenstände  greifen,  so  treten  kurz  vor  dem  Ziel  grobe 
Wackelbewegungen  auf. 

Der  Gesichtsausdruck  des  Pat.  hat  etwas  Starres,  namentlich  trägt  zu  dem 
Hervorbringen  dieses  Eindrucks  die  Unbeweglichkeit  der  Mundparthie  bei.  — Die 
! Pupillen  sind  von  gleicher,  mittlerer  Weite.  Sie  reagiren  prompt  sowohl  bei  Licht- 
r einfall  als  bei  Convergenzbewegungen.  Die  Motilität  der  Bulbi  ist  zwar  etwas  träge, 
zeigt  aber  keine  deutlichen  Defecte.  Die  perimetrische  Untersuchung  ergiebt  kein 
Lganz  exactes  Resultat,  da  sich  Pat.  dabei  sehr  ungeschickt  benimmt;  doch  geht 
jedenfalls  aus  derselben  heivor,  dass  eine  gröbere  Gesichtsfeldeinschränkung  nicht 
t besteht. 

Die  Zunge  tritt  beim  Herausstrecken  gerade  hervor  und  zittert  nicht.  Im 
Faciaiisgebiet  werden  alle  Bewegungen  symmetrisch,  wenn  auch  etwas  langsam  aus- 
.geführt. 

Bei  der  Prüfung  des  Geruchs  erzeugt  Asa  foetida  eine  Empfindung,  doch  kann 
Pat.  dieselbe  nicht  genau  qualificiren.  Oleum  Menthae  piperitae  wird  erkannt. 

Bei  der  gewöhnlichen  Unterhaltungssprache  tritt  etwas  Abnormes  nicht  hervor. 
Wird  der  Kranke  aber  aufgefordert,  ein  schweres  Wort  auszusprechen,  wie  „Dampf- 
-schiffschleppschifTfahrt“,  so  geräth  er  ins  Stammeln,  macht  Absätze  zwischen  den 
'inzelnen  Silben  und  bleibt  an  dem  „Sch“  kleben. 

Der  Kopf  ist  passiv  nach  allon  Seiten  hin  gut  beweglich;  auch  activ  bann  Pat. 
ihn  gut  drehen,  beugen  u.  s.  w.  — In  der  Hinterhauptsgegend  findet  sich  eine  etwa 
'in  der  Richtung  der  Sagittalnaht  verlaufende  Narbe,  welche  mit  dem  Knochen  nicht 
verwachsen  ist.  Der  Druck  auf  diese  Stelle  soll  sehr  empfindlich  sein. 

Im  Gesicht  und  am  Kopf  wird  Stich  und  Berührung  gut  wahrgenommen. 

Das  Volumen  der  oberen  Extremitäten  entspricht  dem  allgemeinen  Ernährungs- 
zustand. — Die  Haltung  der  Arme  ist  eine  vollkommen  natürliche.  Nur  haben  die 
'l’inger  die  Neigung,  sich  in  den  Metacarpo-Phalangoalgelenken  zu  beugen.  Sonst 
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erinnert  jedoch  nichts  an  die  Schreibfederstellung.  — Eine  Muskelsteifigkeit  besteht 
nicht  an  den  oberen  Extremitäten.  Es  gelingt,  die  passiven  Bewegungen  nach  allen 
Richtungen  hin  frei  auszu führen. 

Active  Stellungsveränderungen  des  rechten  Arms  worden  deutlich  etwas  träge 
und  mit  verminderter  Kraft  bewerkstelligt.  Erheblich  ist  jedoch  diese  Schwäche 
keineswegs. 

An  der  linken  oberen  Extremität  sind  Störungen  dor  Motilität  überhaupt  nicht 
wahrzunehmen. 

Berührung,  Druck  und  Stich  werden  an  beiden  Armen  deutlich  unterschieden, 
ebenso  „Warm“  und  „Kalt“. 

Die  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  sind  völlig  frei.  — Die  Kniephänomene 
sind  von  gewöhnlicher  Stärke.  Es  ist  weder  ein  Patellarclonus , noch  Fusszittern 
zu  erzielen,  ebensowenig  eine  paradoxe  Muskelcontraction. 

Die  activen  Bewegungen  sind  an  den  Beinen  sämmtlich  erhalten,  und  zwar 
ohne  Beschränkung  der  Excursionsweite  und  ohne  wesentliche  Verminderung  der 
groben  Kraft. 

Auch  an  den  unteren  Extremitäten  ist  eine  Sensibilitätsstörung  nicht  zu  con- 
statiren. 

12.  Januar  1886.  Pat.  verlässt  das  Krankenhaus. 


Fall  XXL 

Wilhelm  Hertel,  Gürtler  und  Bronceur,  66  Jahre  alt. 

Aanamnese,  28.  Juni  1884.  Pat.,  welcher  aus  gesunder  Familie  stammt, 
hat  zu  6 Jahren  eine  vier  Wochen  dauernde  „Gehirnentzündung“  durchgemacht. 
Mit  22  Jahren  verheirathete  er  sich  und  bekam  in  dieser  Ehe  fünf  Kinder,  welche 
sämmtlich  noch  leben  und  gesund  sind.  Seine  Frau  hat  niemals  abortirt.  — Er 
selbst  ist  niemals  specifisch  inficirt  gewesen.  Er  will  sich  überhaupt  bis  Januar 
dieses  Jahres  einer  vortrefflichen  Gesundheit  erfreut  haben.  Seit  dieser  Zeit  bekam 
er  täglich  ein-  oder  zweimal  Schwindelanfälle  von  ungefähr  drei  Minuten  Dauer.  Es 
drehten  sich  dabei  nach  seiner  Angabe  alle  Gegenstände  um  ihn,  das  Bewusstsein 
verlor  er  jedoch  niemals.  Zugleich  brach  reichlich  Schweiss  aus,  besonders  an  der 
Stirn.  Diese  Anfälle  hörten  seit  Mai  dieses  Jahres  auf.  — Jedesmal  nach  -einer 
solchen  Attaque  war  eine  Zeit  lang,  etwa  5 Minuten,  die  Sehkraft  sehr  bedeutend 
herabgesetzt,  so  dass  er  nur  einen  Schimmer  von  den  ihn  umgebenden  Dingen  und 
Personen  hatte  (?). 

Während  des  Anfalls  selbst  will  er  jedoch  stets  gut  gesehen  haben.  — Seit- 
dem er  nicht  mehr  von  dem  plötzlich  eintretenden  Schwindelgefühl  befallen  wurde 
(Frühjahr  dieses  Jahres),  begann  sich  eine  dauernde  Abnahme  des  Augenlichts  zu 
zeigen.  Ende  Mai  konnte  der  Kranke  überhaupt  nichts  mehr  sehen.  Er  macht  noch 
die  Angabe,  dass  das  linke  Auge  etwas  eher  erblindet  sei,  als  das  andere. 

Gleichzeitig  mit  der  Verschlechterung  der  Sehkraft  stellte  sich  Zittern  ein. 
welches  schnell  an  Intensität  zunahm.  Dasselbe  betraf  alle  Extremitäten,  trat  nie- 
mals spontan  auf  und  zeigte  sich  bei  willkürlichen  Bewegungen  in  geringem  Grade. 
Bei  Weitem  am  heftigsten  war  es  jedoch,  wenn  sich  Pat.  erschrak,  sich  ärgerte  oder 
sonst  eine  Gemüthserregung  hatte.  — Schreckhaft  ist  er  während  seiner  Krankheit 
nicht  geworden,  jedoch  regt  er  sich  leicht  über  Kleinigkeiten  auf. 

An  Kopfweh  hat  Pat.  niemals  gelitten.  Uebelkeit  und  Erbrechen  ist  nicht  ein- 
getreten. — Wenn  man  den  Kranken  recht  versteht,  so  ist  bei  ihm  der  Urindrang 
vermindert.  Er  könne  Tag  und  Nacht  vorübergehen  lassen,  meint  er,  ohne  Nasser 
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lassen.  — Gegen  das  Zittern  hat  Fat.  vom  Arzt  Pillen  erhalten,  welche  ausser- 
ilentlich  günstig  gewirkt  haben  sollen.  Jedesmal  nach  dem  Einnehmen  hat  angeb- 
11  der  Tremor  nachgelassen. 

Der  Kranke  sucht  die  Anstalt  wegen  des  Augenleidens  auf. 

Status  praesens,  29.  Juni  1884.  Es  besteht  eine  grobe  Sehsstörung.  Fat. 
ennt  die  Personen  in  seiner  Umgebung  nicht.  Bei  der  ophthalmoskopischen 
Versuchung  erscheinen  die  Papillen  beiderseits  atrophisch  gefärbt;  ihre  Grenzen 
d scharf.  Auf  beiden  Augen  besteht  eine  leichte  circumpapilläre  Chorioidal- 
•'•ophie.  Die  Arterien  sind  erheblich  verengt,  die  Venen  normal  weit.  — Die 
ipillen-Lichtreaction  fehlt  beiderseits.  Die  Beweglichkeit  der  Bulbi  ist  nach  allen 
iten  hin  frei.  Es  besteht  auf  dem  linken  Auge  ein  wohl  schon  praeexistirender 
.•abismus  divergens,  die  oberen  Augenlider  werden  nur  mit  Mühe  und  nicht  ganz 
□ständig  geöffnet.  Die  Cornea  liegt  niemals  ganz  frei.  Das  Facialisgebiet  ist 
lig  intact. 

Die  Geruchsempfindung  fehlt  vollkommen.  Pat.  ist  starker  Schnupfer  und  will 
:.ner  nur  wenig  gerochen  haben. 

Der  Geschmack  ist  gut.  Acidum  aceticum  wird  prompt  erkannt. 

In  psychischer  Beziehung  fällt  eine  gewisse  leere  Schwatzhaftigkeit  undHilaritas 
ü Pat.  auf. 

Wenn  der  Kranke  ruhig  liegt,  so  ist  kein  Zittern  zu  beobachten.  Streckt  er 
■och  den  Arm  aus,  so  tritt  ein  deutlicher  Tremor  auf.  Es  bandelt  sich  dabei  um 
:ine  rhythmische  Wackelbewegungen. 

Diese  Oscillationen  stehen  besonders  unter  dem  Einfluss  von  Gemüthserregun- 

Dies  trat  besonders  lebhaft  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  hervor.  Pat.  war 
rüstet  darüber,  „dass  man  ihn  so  ausfrage“,  und  es  stellten  sich  plötzlich  so 
tige  Zitterbewegungen  an  Armen  und  Beinen  ein,  dass  sich  der  Kranke  kaum  auf 
.n  Stuhl  halten  konnte.  Erst  allmälig  beruhigte  er  sich  wieder,  und  nach  etwa 
eei  Minuten  war  der  Tremor  völlig  verschwunden. 

Wenn  die  Arme  ausgestreckt  gehalten  werden,  ist  die  Stellung  der  Hände  ge- 
ihnlich  folgende:  das  Handgelenk  befindet  sich  in  starker  IJeberstreckung,  die 
Uakarpo-Phalangeal-Gelenke  sind  flectirt,  und  der  Daumen  steht  in  leichter  Oppo- 
ons-  und  Adductionsstellung. 

Die  passive  Beweglichkeit  ist  an  den  oberen  Extremitäten  gut.  Die  willkür- 
ien  Stellungs Veränderungen  werden  nur  durch  das  Zittern  beeinträchtigt,  zeigen 
rü  jedoch  im  Uebrigen  ganz  normal.  Auch  die  motorische  Kraft  ist  völlig  un- 

t tört. 

An  den  unteren  Extremitäten  lallen  die  bedeutend  erweiterten  Venen  auf.  An 
den  Unterschenkeln  sind  Ulcera  und  stark  pigmentirte  Stellen  sichtbar. 

In  der  Ruhe  liegen  die  Beine  vollkommen  regungslos  da.  Sobald  der  Kranke 
’r  das  Bein  erhebt,  treten  unwillkürliche,  rhytmische  Bewegungen  auf;  dieselben 
’ tehen  wesentlich  aus  Rotationen  im  Hüftgelenk. 

Die  Gelenke  der  beiden  unteren  Extremitäten  sind  völlig  frei. 

Die  activen  Bewegungen  werden  ein  wenig  träge  ausgeführt  und  sind  etwas 
IFolge  des  Tremor  behindert,  sie  zeigen  aber  keine  Beschränkung  in  der  Excur- 
nsweite.  Die  grobe  Kraft  ist  sogar  sehr  gut. 

Beiderseits  ist  W e stp  h al ’scbes  Zeichen  vorhanden.  Beim  Beklopfen  des 
»adriceps  tritt  eine  deutliche  Contraction  der  direct  betroffenen  Muskelbündel  ein 
- fibrillärem  Nachbeben.  Die  Cremasterreflexe  sind  beiderseits  erhalten,  jedoch 
7as  schwach.  Die  Sohlenreflexe  sind  dagegen  sehr  lebhaft,  sie  greifen  sogar  von 
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einem  Bein  auf  das  andere  über.  Auch  die  Slichrellexe  sind  recht  stark.  Di 
diesen  Versuchen  auftretenden  Bewegungen  hinterlasson  öfter  Zittern  in  de 
treffenden  Theilen. 

Eine  flüchtige  Prüfung  lehrt,  dass  die  Sensibilität  an  den  unteren  Extrem 
nicht  grob  gestört  ist. 

Beim  Stehen  tritt  auch  in  den  Beinen  Zittern  ein,  besonders  wenn  Pa 
Kniee  etwas  beugt.  Spannt  er  dagegen  den  Quadriceps  fest  an , so  beruhig 
der  Tremor.  Beim  Schliessen  der  Augen  geräth  der  Kranke  nicht  in’s  Schwank 
Er  geht  wie  ein  Blinder,  ausserdem  aber  etwas  schwerfällig.  Auch  schleift  \ 
Füsse  etwas  am  Boden.  Er  tritt  mit  den  Hacken  zuerst  auf.  Bei  den  Gehvers 
nimmt  das  Zittern,  besonders  im  rechten  Arm,  beträchtlich  zu. 

28.  Juli  1884.  Der  Kranke  wird  entlassen. 

In  dem  Falle  XX  handelt  es  sich  um  einen  Kranken,  der  I 
Jahre  lang  über  nervöse  Symptome  geklagt  hat.  Diese  haben  sic 
erst  nach  einem  Unfall  gezeigt,  welchen  Patient  viele  Jahre  vor  B 
des  Zitterns  erlitten  hatte.  Er  bot  nun,  als  er  in  der  Charite 
achtet  würde,  einen  Tremor  dar,  welcher  dem  bei  Paralysis  agitans 
kommen  entsprach.  Derselbe  setzte  in  der  Ruhe  spontan  ein, 
bedeutend  zu  bei  psychischen  Erregungen  und  steigerte  sich  ao( 
wie  so  oft  bei  unseren  Kranken  — in  Folge  activer  Bewegungen 
typischer  Weise  konnte  man  das  Zittern  hemmen,  indem  mai 
zitternde  Hand  ergriff  oder  auch  nur  die  Haut  der  Extremität 
berührte.  Im  Uebrigen  war  jedoch  kein  Symptom  der  Paralysis 
vorhanden,  nur  zeigten  die  Gesichtszüge  eine  gewisse  Starrheit.  Es 
sich  sonst  aber  keine  Spur  einer  Muskelrigidität.  Die  Beeinträcht 
der  Motilität  des  rechten  Armes  wird  in  der  Krankengeschichte 
als  unerheblich  dargestellt. 

Eine  sichere  Diagnose  war  nach  unserer  Meinung  bei  diesem 
ken  nicht  zu  stellen. 

Der  zweite  Fall  (XXI)  betrifft  einen  Patienten , welcher  tal 
Symptome  darbot,  nämlich  Pupillenstarre,  Westp  h aPsches  Zeichei 
Sehnervenatrophie.  Im  Verlaufe  seiner  Krankheit  stellte  sich  aber 
Zittern  ein;  dasselbe  zeigte  allerdings  alle  Charaktere  des  Tremc 
Schüttellähmung,  es  handelte  sich  um  kleine,  regelmässige,  rhythn 
Oscillationen.  Indessen  traten  dieselben,  wie  auch  der  Kranke  ange 
hat,  niemals  in  der  Ruhe  auf,  stets  begannen  sie  erst  bei  willkür 
Bewegungen  und  starken  psychischen  Einwirkungen.  Da  sich 
keine  derjenigen  Krankheitserscheinungen  fand,  wie  man  sie  bei  Par 
agitans  beobachtet,  vielleicht  mit  Ausnahme  der  allerdings  an  die  Sc 
federstellung  erinnernde  Haltung  der  Hände  — , so  konnte  man  zu 
definitiven  Urtheil  über  diesen  Tremor  nicht  gelangen. 

Wir  verfügen  noch  über  eine  Reihe  ähnlicher  Beobachtungen.  1 
handelt  es  sich  um  Fälle,  bei  denen  das  Zittern  an  das  bei  P^r 
agitans  erinnerte,  in  welchen  jedoch  aus  den  oben  erörterten 
eine  sichere  Diagnose  nicht  gestellt  werden  konnte. 


Gedruckt  bei  L Schumacher  in  Berlin. 


